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Année  IS  iO 

AVANT-PROPOS. 

Nous  n’avons  plus  à  nous  expliquer  sur  la  marche  qu’ont 
suivie  les  Archives ,  sur  leurs  tendances  scientifiques ,  sur  les 
méthodes  et  les  doctrines  qu’elles  ont  cherché  à  faire  prévaloir. 
Le  succès  dont  elles  n’ont  cessé  de  jouir  au  milieu  des  publi¬ 
cations  nombreuses  qui  se  sont  élevées  autour  d’elles ,  ont 
prouvé  que  nous  avions  saisi  le  véritable  but  d’un  journal  con¬ 
sacré  principalement  aux  progrès  de  la  médecine  et  de  la  chi¬ 
rurgie  pratiques.  Nous  sommes  loin  de  croire  avoir  satisfait  à 
toutes  les  exigences  d’un  recueil  de  ce  genre ,  tel  que  nous  le 
concevons.  Des  obstacles  trop  multipliés  et  de  nature  trop  di¬ 
verse  s’opposeront  longtemps  encore  en  France  à  ce  qu’il  y 
existe  des  journaux  de  médecine  fortement  conçus  et  parfaite¬ 
ment  exécutés.  Malgré  ces  difficultés  de  position,  qui  entra¬ 
vent  les  meilleures  intentions  et  font  dévier  les  efforts  les  mieux 
combinés,  nous  n’avons  pas  failli  à  notre  tâche,  nous  osons  le 
dire  ;  etsi  nous  n’avons  pas  fait  tout  ce  que  nous  aurions  voulu, 
tout  ce  que  nous  avions  espéré  faire,  les  volumes  de  la  3°  et 
nouvelle  série  des  Archives,  auront  encore,  comme  ceux  des  deux 
premières  (1  ),  utilement  servi  la  science,  et  en  auront  bien  mérité. 

Nous  l’avons  servie  en  continuant  de  publier,  en  plus  grand 
nombre  qu’aucun  autre  recueil,  des  mémoires  originaux  qui 

(1)  Les  Tables  générales  des  45  volumes  qui  composent  la  première  etla 
deuxième  série  des  Archives  générales  de  médecine  (1823  à  1838),  seront 
publiées  et  mises  en  vente  le  15  janvier.  Nous  n’avons  pas  besoin  de 
faire  remarquer  ce  que.  ces  tables  ajoutent  d’utilité  à  la  collection  si 
nombreuse  et  si  riche  de  ces  deux  premières  séries  des  Archive^. 
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éclairent  certains  points  de  la  science;  en  réunissant  dans  un 
cadre  bien  tracé  les  recherches  éminemment  utiles  et  applica¬ 
bles;  en  donnant  des  traductions  et  des  extraits  des  écrits 
étrangers  les  plus  importants;  en  exposant  les  doctrines  et  les 
procédés  qui  intéressent  réellement  la  pratique  médicale  ;  en 
rendant  un  compte  exact  et  intelligent  des  lectures  et  des  dis¬ 
cussions  des  deux  sociétés  savantes  où  se  traitent  les  prin¬ 
cipales  questions  physiologiques  et  médicales,  de  l’Académie 
royale  de  médecine  et  de  l’Académie  royale  des  sciences  ,  et 
enfin  en  soumettant  à  une  critique  éclairée  les  ouvrages  les 
plus  importants. 

C’est  surtout  dans  celte  dernière  partie  du  journal  que 
nous  chercherons  à  apporter  de  plus  en  plus  des  améliora¬ 
tions  que  la  difficulté  du  sujet  tend  à  éloigner  plus  que  toute 
autre.  Car  c’est  sur  ce  point  que  doivent  se  porter  les  efforts  de 
ceux  qui  désirent  sincèrement  les  progrès  de  la  médecine. 

Comme  nous  le  disions  dans  le  programme  de  notre  troi¬ 
sième  et  nouvelle  série,  en  1838  :  «  Le  temps  est  venu  où  il  ne 
s’agit  plus  seulement  de  recueillir  des  faits,  d’observer,  d’ex¬ 
périmenter;  il  faut  encore  apprécier  la  valeur  des  faits,  des  ob¬ 
servations,  des  expérimentations;  on  ne  doit  plus  se  borner  à 
ajouter  de  nouvelles  richesses  à  celles  que  nous  possédons  déjà; 
il  faut,  en  outre,  aujourd’hui,  que  les  documents  abondent, 
les  apprécier  avec  rigueur,  les  rassembler  avec  discernement, 
et,  de  leur  ensemble,  faire  ressortir  les  enseignements  utiles 
qu’ils  renferment  ;  il  faut  aussi  apporter  une  sévérité  bien  plus 
grande  dans  l’admission  des  faits  nouveaux  ;  il  faut  enfin  don¬ 
ner  à  la  critique  des  travaux  de  médecine,  toute  l’importance 
que  réclame  l’état  actuel  de  cette  science.  Faire  autrement,  ne 
serait-ce  pas  perdre  tout  le  fruil  des  leçons  du  passé  ?  Ne  serait- 
ce  pas  contribuer  en  pure  perle  à  cet  entassement  prodigieux 
de  faits,  dout  tant  de  publications  périodiques  encombrent  la 
science  sans  discernement  comme  sans  profit  réel.  » 
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DK  LA  NÉVRALGIE  DORSALE  OU  INTERCOSTALE, 

Par  M.  Valleix,  médecin  du  bureau  central  des  hôpitaux 
de  Paris ,  membre  de  la  société  médicale  d'observation  et 
de  la  société  anatomique. 

Ciiap.  I.  Historique  et  considérations  préliminaires . 

On  croira  peut-être  en  lisant  le  titre  de  ce  mémoire ,  que 
l’affection  qui  en  fait  le  sujet  est  une  de  ces  maladies  rares, 
dont  un  observateur  attentif  découvre  seul  de  loin  en  loin 
quelques  exémples.  Il  n’en  est  rien  cependant.  Depuis  un  an 
que  j’ai  commencé  à  étudier  cette  névralgie ,  j’en  ai  vu ,  pour 
ma  part ,  un  nombre  considérable  de  cas  ,  et  je  sais  positive¬ 
ment  que  plusieurs  médecins  dont  l’attention  a  été  récemment 
appelée  sur  elle,  l’ont  rencontrée  assez  fréquemment.  On 
ne  saurait  donc  douter  que  bien  des  faits  de  ce  genre  ne 
passent  journellement  sous  les  yeux  des  observateurs  les  plus 
habiles  sans  être  remarqués. 

Mais  comment  se  fait-il  que  l’histoire  de  cette  maladie  soit 
environnée  de  tant  de  ténèbres,  à  une  époque  où  les  investiga¬ 
tions  sont  faites  avec  tant  de  soin  et  d’habileté?  Les  symptô¬ 
mes  en  seraient-ils  obscurs,  difficiles  à  saisir,  extrêmement  va- 
111"- vu.  .  1 
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riables?  Nullement.  La  description  qui  va  suivre  le  prouvera. 
Aucun  praticien,  aucun  observateur  ne  se  serait-il  occupé 
spécialement  de  son  étude?  Pas  davantage  :  En  France,  en 
Angleterre,  en  Amérique,  on  a  publié  de  nombreux  mémoires 
sur  cette  affection.  Mais  ces  symptômes,  ces  signes  évidents, 
ne  sont  ordinairement  pas  recherchés  avec  le  soin  nécessaire  ; 
les  mémoires,  les  travaux  de  toute  espèce,  publiés  sur  la  né¬ 
vralgie  intercostale,  manquent  de  précision  et  de  clarté  au 
point  de  laisser  l’esprit  dans  toutes  les  incertitudes  du  doute  ; 
voilà  ce  qui  explique  notre  ignorance  presque  complète  sur 
une  affection  aussi  fréquente  que  bien  caractérisée. 

C’est  vers  la  fin  Me  1838  que  mon  attention  fut  attirée  sur 
cette  névralgie  par  un  interne  distingué  des  hôpitaux,  M.  Bus¬ 
sereau.  J’étais  alors  chargé  d’un  service  à  l'hôpital  de  la  Pitié, 
et  je  pus  y  voir  plusieurs  malades  qu’il  avait  observés,  et  dont 
l’affection  avait  un  caractère  non  douteux.  Je  regrette  que 
M.  Bussereau  n’ait  pas  publié  ses  observations  ;  elles  m’auraient 
été  sans  doute  d’une  grande  utilité.  Je  dirai  plus  loin  quels 
sont  lès  renseignements  qü’il  m’a  communiqués  de  vive  voix,  et 
quels  progrès  il  avait  alors  fait  faire  à  l’étude  de  la  névralgie' 
intercostale. 

Dès  ce  moment  je  me  mis  à  observer  avec  le  plus  de  soin  pos¬ 
sible  les  faits  de  ce  genre  qui  s’offrirent  à  moi,  et  c’est  le  résul¬ 
tat  de  mes  observations  que  je  vais  donner  dans  cet  article. 
Mais  avant  d’entrer  en  matière,  il  importe  de  présenter  une  ana¬ 
lyse  critique  assez  détaillée  des  travaux  antérieurs  sur  ce  sujet. 
C’est  le  seul  moyen  de  mettre  le  lecteur  à  même  déjuger  l’état 
de  nos  connaissances  sur  la  névralgie  dorsale  ou  intercostale, 
et  de  faire  la  pari  de  ce  qui  appartient  aux  auteurs  qui  m’ont 
précédé  et  de  ce  que  m’ont  appris  mes  propres  recherches. 

Historique. Toutle  monde  a  cité  lanote  de  Chaussier  (l),dans 
laquelle  il  attribue  à  Siebold  la  decouverte  de  la  névralgie  inter¬ 
costale.  Voici'  cette  note  :  >■  Après  la  cessation  des  menstrues, 
une  fille  éprouva,  entre  la  huitième  eila  neuvième  côte,  une  dou-  ' 


(1)  Table  synoptique  de  la  névralgie,  l’ai  is,  an  ai. 
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leUV  Vive,  qui  suivait  la  distribuliëh  du  riferf  situé  ëfitrëééStiëiii 
côtes,  te  venait  par  accès  irrëgUlièrs  èt  persista  opitii&üéilient 
toute  la  vie  ;  on  trouva  par  la  dissection,  le  nerf  tuorbifié,  rdti- 
geâire ,  amaigri  (Siëbûld).  Ce  cas ,  ajoute  Chàüssièr ,  n’est-11 
pas  une  névralgiè  intercostale?  »  Oü  voit  tjüë  Cè  n’éSt  lit  qu’une 
simple  indication,  et  qu’il  teste  beaucoup  à  faire  pbüràtrivëtà 
une  histoire  un  peu  complète  de  la  malàdiè.  D’uri  Uiitte  côté,  oh 
comprend  que  celte  névralgie  devait  être  Pegardëe  alors  cdttitne 
excessivement  rare  ,  puisque  Chaussiet ,  qui  voulait  faite  Un 
tableau  complet ,  n’ayant  trouvé  que  ce  seul  cas ,  semble  con¬ 
server  encore  quelques  doutes,  et  n’osant  pas  l’admettre  dans 
son  cadre,  le  relègue  dans  une  simple  note. 

L’étude  de  la  névralgie  intercostale  fut  négligée  jbsqü’à  ce 
que  le  mémoire  de  M.  Nicôd  parût  en  1818  (l);  c’est  ce  dont  oû 
peut  se  convaincre  en  lisant  la  thèse  Soutenue  en  i8i2  par  J. 
Coussays  (2)  :  le  lait  rapporté  par  Siébold  y  est  seul  indiqué 
et  sans  commentaires.  M.  Nicod  rapporté  que  treize  àhs  aupa¬ 
ravant  il  avait  observé  celte  espèce  de  névralgie  chez  une  femme 
qui  avait  subi Tampùtation  du  sein,  et  qüè  depuis  cètié  époque 
il  avait  eu  si  souvent  l’occasion  dè  la  voit,  qu’il  en  avait  recueilli 
plus  de  deux  cents  cas.  Cependant, il  tte  Cite  aucune  Observation 
complète.  Il  se  borné  à  présenter(quélques  cas  d’ânatôihie  pa¬ 
thologique,  et  tout  le  resté  de  sort  mémoire  est  consacré  à  lifté 
description  générale,  dont  voici  les  principïitrit  triiîtS. 

M.  Nicod  regarde  cette  affection  comme  extrêmement  com¬ 
mune.  Il  l’a  presque  toujours  rencontrée  Chez  les  fèûimes,  ét 
pense  qu’elle  est  très  rare  chez  les  hommes,  il  a  êlé'frappé  dè 
l’espèce  de  constance  âvéC  laquelle  elle  affecte  le  côté  gauche, 
et  indique  pour  rapport  de  fréquence  èntre  ces  dèüx 
côtés  :  :  1  :  15.  La  douleur,  d’àprès  lui,  a  presque  toujours 
son  siège  à  l’union  des  septième,'  huitième  èt  néiiVième  côtés 
avec  leurs  car tiiagès.  Ëllé  s’étend  quelquefois  dàhs  ià  direction 

;(1)  ObserVk  de  névral.  thoraciques, ,  par  Pi  Ai  IL.  Nicod,  èhirurgien  ên 
chet  del’hùpital  Beaujeuu.  Nouveau  journal  de  méd.  chir.,  etc. ,  sept. 
1818,  tome  3  ,  page  247. 

(2)  De  la  névralgie  considérée  en  général  ;  thèse ,  Paris  1812,  in-4°. 
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des  nerfs  intercostaux,  jusqu’à  l’épine  du  dos  ;  d’autres  fois, 
elle  gagne  la  mamelle  du  côté  malade.  Quelquefois  simple,  elle 
est  le  plus  souvent  compliquée  de  névralgie  épigastrique  ou 
intestinale  ou  des  dépendances  de  F  utérus. 

Le  signe  distinctif  est  une  douleur  vive,  qui  se  prolonge  avec 
la  vitesse  d’un  éclair,  dans  une  étendue  et  une  direction  qui  ne 
peuvent  appartenir  qu’aux  filets  du  nerf  malade.  On  ne  la  con¬ 
fondra  pas  avec  le  rhumatisme,  si  l’on  se  rappelle  que  celui-ci 
occupe  plusieurs  muscles,  qui  sont  douloureux  au  loucher  et  dans 
les  mouvements  qui  leur  sont  propres  ;  tandis  que,  dans  les  né¬ 
vralgies  en  général,  si  les  douleurs  sontquelquefois  profondes, 
il  y  a  toujours  un  grand  accroissement  de  sensibilité  dans  la 
peau  et  les  autres  parties  où  s’épanouissent  les  filets  du  nerf 
malade.  Celle  affection,  continue  M.  Nicod,  dérange  rarement 
et  faiblement  les  fonctions,  excepté  la  respiration  qui  est  dou¬ 
loureuse.  Elle  occupe  quelquefois  les  deux  côtés  simultané¬ 
ment,  rarement  l’un  après  l’autre.  Le  plus  souvent  elle  est  pé¬ 
riodique. 

Les  causes  les  plus  communes  sont  :  l’hystérie,  un  tempéra¬ 
ment  nerveux,  les  passions  tristes. 

Quant  au  traitement,  M.  Nicod.  se  borne  à  dire  qu’il  a  tou¬ 
jours  vu  la  saignée  augmenter  les  accidents  nerveux,  excepté 
lorsqu’elle  était  faite  pour  une  suppression  de  menstrues  ;  que, 
danslescasoù  onauraitde  fortes  raisons  de  penser  que  les  dou¬ 
leurs  sont  dues  à  une  inflammation  du  névrilemme,  on  devrait 
avoir  recours  à  la  saignée  locale  avant  d’employer  les  bains  et 
les  potions  calmantes;  que  si  au  contraire  la  névralgie  paraît 
dépendre  d'une  aberration  de  la  sensibilité  sans  inflamma¬ 
tion,  on  doit  recourir  aux  moyens  qui  viennent  d’être  indi¬ 
qués  ;  les  antispasmodiques.  M.  Nicod  ne  cite  aucun  fait  parti¬ 
culier  à  l'appui  de  ces  propositions. 

Telle  est,  en  substance,  la  description  tracée  par  M.  Nicod 
de  la  névralgie  intercostale.  En  la  lisant  avec  un  peu  d’atten¬ 
tion,  on  voit  que  ce  chirurgien  ne  s’était  point  trompé  sur  le 
diagnostic  de  cette  affection  ;  car,  lorsqu’on  en  a  bien  étudié 
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les  symptômes,  on  reconnaît  qu’il  en  est  un  bon  nombre,  parmi 
ceux  qu’il  a  signalés,  qui  ne  peuvent  être  rapportés  qu'à  cette 
espèce  de  névralgie.  Mais,  il  en  est,  et  non  des  moins  impor¬ 
tants,  qui  ne  sont  pas  mentionnés  par  M.  Nicod,  et  la  plupart 
des  autres  le  sont  d’une  manière  trop  vague.  C’est  peut-être 
là  ce  qui  explique  comment  on  a  pü  négliger,  depuis, 
l’étude  de  ceLte  affection,  au  point  qu’elle  est  à  peine  connue 
de  la  plupart  des  médecins.  Si  M.  Nicod  avait  rapporté  ses  ob¬ 
servations,  peut-être  eût-on  été  plus  frappé  des  symptômes  re¬ 
marquables  indiqués  dans  son  mémoire,  et  n’eût-on  pas  pres¬ 
que  toujours  confondu  la  névralgie  intercostale  avec  la  pleu¬ 
rodynie  qui  en  diffère  néanmoins  essentiellement.  Ce  n’est 
pourtant  pas  là  la  seule  cause  de  l’oubli  dans  lequel  est,  pour 
ainsi  dire,  tombée  celte  espèce  de  névralgie,  et  l’on  verra  plus 
loin  que  sa  description  était  susceptible  d’un  degré  de  préci¬ 
sion  et  d’exactitude  assez  grand  pour  que  l’existence  de  la  ma¬ 
ladie  fût  évidente  pour  tout  le  monde  ;  mais,  ce  degré  n’a  point 
été  atteint'par  M.  Nicod,  et  bien  des  médecins  ont  dû  trouver 
dans  son  mémoire  un  vague  que  l’analyse  rigoureuse  des  faits 
pouvait  seule  faire  disparaître. 

Deux  ans  avant  la  publication  du  mémoire  de  M.  Nicod, 
M.  Fouquier  avait  eu  maintes  fois  l’occasion  de  faire  remarquer 
aux  élèves  la  névralgie  intercostale  ;  mais  ce  professeur  n’a,  si 
je  ne  me  trompe,  rien  publié  à  ce  sujet. 

Faut-il  considérer  comme  un  cas  de  névralgie  intercostale 
celui  qui  a  été  cité  par  M.  Arloing,  de  Nevers(l).  L’observa¬ 
tion  XYI  de  son  mémoire  renferme  les  détails  suivants.  «  Une 
domestique,  âgée  de  22  ans,  bien  constituée,  reçut,  sur  la  ré¬ 
gion  sternale,  une  contusion  assez  forte  pour  la  faire  évanouir; 
La  douleur  qui  suivit  fut  très  violente;  il  s’y  joignit  beaucoup 
d’oppression  et  un  crachement  de  sang.  Deux  saignées  et  deux 
applications  de  sangsues  triomphèrent  de  ces  accidents,  ex- 

(1)  Observations  sur  l’efttcacité  de  la  méthode  de  Cotugno  dans  le 
traitement  des  névral.  des  meinb.  abdont.  Journal  gin.  de  méd.,  tome  98 
(37«  de  la  2e  série),  mars  1827,  page  275.  :  ,  1  , 
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cepté  dp  la  douleur,  qui  devint  aiguë,  lancinante,  et  plus'l'orte 
la  nuit  t^pe  le  jour.  Les  émissions  sanguines,  les  émollients,  les 
calmants,  etçieux  m.oxas  sur  le  poin  t  douloureux  furent  sans  suc¬ 
cès.  L’acuptmcture  fit  disparaître  la  douleur  en  peu  de  jours  ». 
MM.  Roche  et  Melier,  chargés  de  faire  un  rapport  sur  le  mé¬ 
moire  de  M.  Arloing,  pensent  que  c’était  là  une  névralgie  des 
parois  tlwraeiqy,es ,  occupant,  selon  toute  apparence,  les 
nerfs  intercQstgux.  Je  peproip  pas  que  les  caractères  de  cette 
affection  aient  été  suffisamment  indiqués  par  l'auteur  du  mé¬ 
moire  pour  qu’on  puisse  se  prononcer  formellement.  Je  ferai 
seulement  observer  que  les  contusions  de  la  poitrine,  et  surtout 
de  la  partie  antérieure,  sont  toujours  suivies  d’une  douleur  vive 
qui  dure  assez  longtemps,  et  que  cette  douleur  n’est  pas  consi¬ 
dérée  comme  une  névralgie;  que  les  élancements  pouvaient  bien 
être  occasionnés  seulement  par  les  mouvements  du  thorax,  et, 
enfin,  qu’il  ne  paraît  pas  que  l.a  douleur  suivit  le  trajet  du 
nerf.  Il  reste  donc  quelques  doutes  sur  ce  fait,  et  d’ailleurs 
l’auteur  n’a  nullement  cherché  à  éclairer  quelques  points  de 
l’histoire  de  la  névralgie  intercostale  ;  il  s’est  contenté  de  citer 
ce  cas  isolé. 

Dans  l’article  névralgie  du  Dictionnaire  do  médecine  (1), 
M.  QUivier  s’est  borné  à  analyser  rapidement  le  mémoire  de 
M.  Nicod,età  y  joindre  un  fait  nouveau  qu’il  avait  déjà  rapporté 
ailleurs.  Dans  ce  cas,  les  douleurs  paraissaient  causées  par 
une  tumeur  développée  au  milieu  des  rameaux  de  terminaison 
de  la  brancfie  antérieure  d;U  premier  nerf  dorsal  du  côté  gau¬ 
che.  filles  étaient  profondes,  et  si  intenses  qu’elles  amenèrent 
le  dégoût  de  la  vie;  la  femme  qui  faille  sujet  de.  cette  obser¬ 
vation  se  suicida.  Ce  fait,  très  intéressant  d’ailleurs,  n’ajou¬ 
tait  guère  à  L’histoire  de  la  névralgie  intercostale. 

Plus  tard,  dans  son  Traite'  des  maladies  de  la  moelle  épi¬ 
nière.  ($b  M.  Ollivier  est  revenu  sur  le  même  sujet,  et  a  ratta¬ 
ché  à  une  congestion  sanguine  d’une  portion  de  la  moelle  épi— 

CD  Diqt.  en  21  roi.  tome  15  ,  page  92 ,  1826. 

(2)  Troisifcmejjédit. ,  tome  2  ,  pages  209  et  suivantes. 
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nière,  non  seulementles  symptômes  indiqués  par  M.  Nicod,  mais 
encore  ceux  que  plusieurs  auteurs  anglais  et  américains  ont 
décrits,  sous  les  noms  d’irritation  spinale,  spinal  disease,  spi¬ 
nal  and  cérébral  irritation.  M.  Ollïvier  cite,  en  outre,  plu¬ 
sieurs  exemples  de  cette  affection  observés  par  lui-même.  Les 
symptômes  qu’il  a  constatés  ne  sont  pas  toujours  exactement 
les  mêmes  que  ceux  qui  ont  été  signalés  par  M.  Nicod,  et,  dans 
quelques  cas,  diffèrent  assez  notablement  de  ceux  que  je  ferai 
connaître  dans  la  description  qui  va  suivre.  Faudrait-il  donc 
admettre  deux  espèces  de  maladies  nerveuses  dorsales  ;  l’une 
vraiment  névralgique,  et  l’autre  dépendant  d’une  affection 
quelconque  de  la  moelle?  C’est  ce  que  je  discuterai  plus  lard. 
Remarquons  seulement  combien  les  descriptions  des  auteurs 
doivent  être  vagues  et  incomplètes  pour  laisser  tant  de  doutes 
dans  l’esprit. 

Sous  le  titre  d’affèction  particulière  des  nerfs  de  la  moelle 
épinière,  le  docteur  Brown  traça,  dans  le  journal  médical  de 
Glascow  (1)  ,  l’histoire  d’une  affection  qui  n’est  autre  que 
celle  dont  il  est  question  dans  ce  mémoire.  Je  vais  donner 
l’analyse  rapide  du  travail  du  médecin  écossais,  en  me  servant 
de  l’extrait  qui  en  a  été  fait  dansles  Archives  de  médecine  (2)1 

Cette  affection,  dit  le  docteur  Brown,  est  commune  chez  les 
jeunes  gens,  rare  dans  un  âge  avancé;  elle  est  le  produit  d’une 
irritation  de  quelques  uns  des  nerfs  rachidiens  ;  elle  a  quelque¬ 
fois  une  longue  durée;  on  ne  doit  pas  la  confondre  avec  le  spi- 
nitis  et  la  myélite.  Le  siège  de  la  douleur  est  très  variable;  il 
occupe  plus  fréquemment  le  côté  droit,  ordinairement  elle  est 
voisine  du  sternum,  parfois  elle  siège  au  dessous  de  lui.  Elle 
est  sourde  et  contuse;  rarement  exaspérée  par  la  pression.  Elle 
est  ordinairement  diminuée,  et  cesse  même  par  la  position  ho¬ 
rizontale  prolongée.  On  trouve  une  douleur  correspondante  et 
pourtant  très  vive  dans  le  rachis,  soit  par  la  pression,  soit  à 
l’aide  de  l’eau  chaude.  Souvent  la  flexion  du  rachis  a  les  mêmes 

(1)  The  Glascow  med.,  journal,  n°  11.  1828, 

(2)  Arch.  gin.  de  mid.,  tome  19,  page  423,  1829. 
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résultats.  La  pression  dans  le  rachis  cause  ordinairement  de 
l’oppression  et  de  la  douleur  dans  la  poitrine. 

Le  plus  souvent,  le  point  douloureux  du  dos  n’excède  pas  un 
pouce  de  diamètre  ;  il  se  trouve  en  général  du  même  côté  que 
le  point  douloureux  antérieur.  Le  plus  souvent,  point  de 
fièvre;  quelquefois  toux,  mais  convulsive  et  sèche.  Ordinaire¬ 
ment,  la  douleur  siège  entre  les  huitième  et  neuvième  vertèbres 
dorsales,  quelquefois  entre  les  deuxième  et  troisième,  rare¬ 
ment  au  milieu  du  dos.  Dans  un  cas  très  compliqué,  il  y  eut 
des  douleurs  dans  presque  tous  les  nerfs.  Rarement,  la  douleur 
occupe  simultanément  lesdeux  côtés  de  la  poitrine. 

Voici  les  conclusions  du  docteur  Brown  : 

«  î"  La  cause  immédiate  de  la  douleur  dorsale  et  thoracique 
est  une  contraction  spasmodique  des  muscles  spinaux,  qui  dé¬ 
place  légèrement  quelques  vertèbres,  ou  qui  comprime  les 
nerfs  spinaux  à  leur  sortie  du  canal  rachidien  ; 

»  2°  Ce  spasme  musculaire  est  souvent  une  affection  toute 
locale,  produite  par  la  fatigue  ou  par  une  position  incommode, 
et  tout  à  fait  indépendante  d’une  affection  du  cerveau,  de  la 
moelle  et  du  système  nerveux  en  général ; 

*  3°  Ce n’estquedanslescasoùsemanifestent dessymptômes 
graves,  comme  une  paralysie  partielle,  l’altération  de  la  vue, 
les  vertiges,  qu’on  peut  supposer,  avec  raison,  que  les  centres 
nerveux  sont  le  point  de  départ  des  contractions  spasmodiques 
des  muscles.  Le  sangsues  sur  le  point  malade,  puis  un  vésica¬ 
toire  et  même  des  cautères,  si  la  maladie  est  rebelle,  et  sur¬ 
tout  le  coucher  en  supination,  sont  les  moyens  à  l’aide  desquels 
on  triomphe  du  mal.  » 

Userait  difficile  de  méconnaître  la  ressemblance  qui  existe 
entre  la  description.qu’on  vient  de  lire  et  celle  qui  a  été  don¬ 
née  par  M.  Nicod.  Cependant,  le  docteur  Brown,  dans  ses 
conclusions,  est  bien  loin  de  regarder  celte  affection  comme 
une  simple  névralgie.  Mais,  on  se  demande  quels  sont  les  mo¬ 
tifs  sur  lesquels  il  s’est  fondé  pour  regarder  la  contraction 
musculaire  ou  la  déviation  des  vertèbres  comme  la  cause  des 
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douleurs.  Et  d’abord  quand  et  comment  a-t-il  constaté  cette 
déviation  et  celte  contraction?  Aurait-il  confondu  plusieurs 
maladies  ensemble?  N’aurait-il  pas  mis  au  nombre  des  cas 
d’affection  des  nerfs  spinaux  ces  douleurs  qui  surviennent 
assez  fréquemment  à  la  suite  d’efforts  musculaires,  et  dont  le 
siège  esta  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale  et  aux  lom¬ 
bes  .'Quoi  qu’il  en  soit,  quelques  uns  des  signes  qu’il  a  attri¬ 
bués  à  celle  affection,  sont  suffisants  pour  faire  reconnaître  la 
névralgie  intercostale.  Le  point  douloureux  du  dos,  correspon¬ 
dant  à  un  point  semblable,  à  la  partie  antérieure  de  la  poitri¬ 
ne,  est  certainement  le  symptôme  le  plus  important.  Remar¬ 
quons  qu’aucun  des  auteurs  précédents  n’en  avait  encore  parlé, 
et  c’est  un  progrès  dans  l’histoire  de  la  névralgie  en  question. 
On  verra  plus  loin  qu’il  restait  encore  beaucoup  à  faire. 

Je  ne  connais  le  travail  de  Th.  Pridgen  Teale,  sur  une  ma¬ 
ladie  névralgique,  dépendant  de  l’irritation  de  la  moelle  épi¬ 
nière  (1),  que  par  l’analyse  critique  qui  en  a  été  donnée  dans  le 
Journal  médical  de  Londres  (2).  Voici  ce  qui  m’a  paru  avoir 
rapport  à  la  névralgie  intercostale. 

La  description  faite  par  le  docteur  Teale  est  peu  précise,  il  y 
fait  entrer  des  douleurs  qui  siègent  dans  la  tête,  le  tronc  et  les 
membres,  et  il  les  rapporte  toutes  à  une  irritation  de  la  moelle. 
On  peut  en  juger  par  le  passage  suivant  :  «  L’irritation  de  la 
portion  inférieure  de  la  moelle  donne  naissance  à  un  état  mor¬ 
bide  des  extrémités  supérieures,  des  épaules  et  des  téguments 
de  la  partie  supérieure  du  thorax.  Des  douleurs  sont  semies 
dans  différentes  parties  du  bras ,  de  l’épaule  et  de  la  poitrine. 
Quelquefois  la  douleur  suit  le  trajet  des  branches  thoraciques... 
Fréquemment  une  mamelle  ou  toutes  les  deux  deviennent  ex¬ 
cessivement  douloureuses  à  la  pression  ,  et  parfois  il  y  a  dans 
la  poitrine  une  certaine  gêne  et  un  vague  sentiment  d’embarras 

(1)  A  treatiseon  neuralgic  diseases,  dépendent  upon  irritation  of  tkc 
spinal  marrow  and  ganglia  of  tke  sympatic  netire.  London ,  1 829. 

(2)  The  London  medical  physical  journal,  new  sériés,  vol.  7,  page  538, 
London,  1829. 
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quand  les  douleurs  névralgiques  s’y  sont  fait  sentir  pendant  un 
certain  temps.  » 

Si  j’ai  cité  ces  indications  si  peu  précises,  c’est  que  j’ai  voulu 
faire  voir  jusqu’à  quel  point  ce  que  les  auteurs  anglais  ont  ap¬ 
pelé  irritation  de  la  moelle  est  peu  déterminé  ;  car  le  docteur 
Teale  rapporte  à  celte  irritation  un  grand  nombre  de  douleurs 
qui  ne  lui  ont  pas  été  attribuées  par  d’autres.  La  névralgie 
intercostale  parait  faire  partie  de  toutes  ces  douleurs  nerveu¬ 
ses,  dues,  suivant  l’auteur,  à  l’irritation  d’un  seul  centre  ner¬ 
veux.  Quant  aux  preuves  fournies  par  lui  de  l’existence  de 
celte  irritation ,  elles  sont  nulles  ,  du  moins  dans  l’analyse  de 
son  mémoire  que  j’ai  sous  les  yeux. 

Le  docteur  Isaac  Parrisb  publia,  en  1832,  un  mémoire(l)  dont 
le  but  principal  est  de  démontrer  que  toute  la  maladie  n’est 
pas  dans  la  moelle  épinière  et  qu’il  y  a  un  principe  névral¬ 
gique  évident  surtout  lorsque  la  maladie  a  lieu  chez  les 
femmes  ;  car  chez  les  femmes  l’affection  prend  plutôt  le  ca¬ 
ractère  hystérique.  Mais  quoique  cet  auteur  ail  reconnu  que 
la  névralgie  pure  et  simple  peut  jouer  un  rôle  dans  cette  mala¬ 
die,  ce  rôle  n’est,  selon  lui,  que  secondaire,  et  c’est  à  l’irrita¬ 
tion  spirale  qu’il  faut  accorder  le  principal.  Il  se  base  surtout 
sur  ce  que  les  moyens  thérapeutiques  appliqués  directement  à 
l'épine  agissent  avec  une  grande  efficacité.  Au  reste,  aucune 
recherche  pour  préciser  les  points  douloureux. 

Dans  son  article  Névralgie  (2),  M.  P.  Jolly,  après  avoir  in¬ 
diqué  les  observations  de  Siebold  et  de  Nicod ,  signale  comme 
appartenant  à  la  névralgie  intercostale  ,  certains  faits  publiés 
sous  le  titre  de  fièvre  intermittente ,  pleurétique  ou  pleuro- 
dynique ,  ainsi  qu’une  observation  deM.  Brigandat,  dans  la¬ 
quelle  la  maladie  se  présente  avec  les  caractères  d’une  fièvre 
intermittente  pernicieuse. 


(1)  On  irritation  of  the  spinal  marrew  as  connected  'with  nervous  di- 
seascs.  (  The  American  journal.  Àoftt  1832.) 

(2)  Dict.  de  mid.  et  decliir.  pratiques,  tome  12 ,  page  25  ,  1834* 
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Doit-on  regarder  comme  des  névralgies  intercostales  un  cer¬ 
tain  nombre  de  ces  cas  de  point  vertébral  cités  par  M.  Cru- 
veilhier  ,  qui  les  regarde  avec  quelques  auteurs  comme  liés  à 
une  affection  des  viscères  thoraciques  ou  abdominaux?  Je  le 
pense.  Cependant  il  est  impossible  de  se  prononcer  formelle¬ 
ment  ,  l’observation  ultérieure  pourra  seule  le  permettre.  Je 
me  bo.rnerai  à  une  seule  remarque.  Chez  les  phthisiques ,  par 
exemple,  la  névralgie  intercostale  a  lieu  quelquefois  :  si  on  se 
bornait  à  exercer  la  pression  sur  le  rachis,  on  pourrait  croire 
que  cette  douleur  correspond  uniquement  à  la  lésion  viscérale; 
mais  on  serait  bientôt  détrompé  en  cherchant  le  long  de  l’es¬ 
pace  intercostal  d’autres  points  douloureux  qui  s’y  trouveraient 
presque  infailliblement  et  viendraient  révéler  levéritable  siège 
ainsi  que  la  nature  de  la  maladie.  Ce  n’est  qu’à  l’aide  d’une  ex¬ 
ploration  semblable  qu’on  pourra  distinguer  le  point  dorsal  tel 
que  l’a  décrit  M.  Cruveilhier,  de  celui  qui  appartient  à  une 
simple  névralgie  intercostale  ,  dont  l’exis,ience  tout  à  fait  in¬ 
dépendante  d’une  lésion  organique  est  loin  d’être  rare. 

Dans  un  ouvrage  consacré  aux  affections  de  la  moelle  épi¬ 
nière  (1),  le  docteur  Griffin  a  décrit  une  maladie  semblable  à 
celle  qui  a  été  désignée ,  ainsi  qu’on  l’a  vu  plus  haut ,  sous  le 
nom  d’irritation  spinale.  Mais  sa  description  a  quelque  chose 
de  tout  particulier.  Il  divise  l’irritation  de  la  moelle  en  irrita¬ 
tion  cervicale  ,  dorsale  et  lombaire.  La  douleur  que  déter¬ 
mine  la  pression  sur  les  apophyses  épineuses  se  fait  sentir,  non 
pas  dans  le  point  pressé,  mais  dans  un  point  correspondant  de 
la  partie  antérieure  du  corps ,  où  va  se  rendre  le  nerf  parti  du 
point  malade.  Je  ne  sqis  si  des  cas.  semblables  se,  sont  montrés 
fréquemment;  mais  je  n’en  ai  jamais  rencontré  aucun,  quoique 
depuis  plus  d’un  an  j’aie  exploré  avec  soin  la  colonne  verté¬ 
brale  dans  tous  les  cas  où  il  existait  des  douleurs  du  tronc.’ 
Toujours  est-il  que  cette  affection  ne  ressemble  pas  parfaite- 


(1)  Observations  on  the  fonctional  aff  ections  of  the  spinal  chord,  by 
William  Griffin.  London,  1834. 
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ment  à  celle  que  je  vais  décrire ,  et  dans  laquelle  la  douleur  a 
lieu  dans  le  point  vertébral  pressé,  aussi  bien  que  dans  le  point 
antérieur  correspondant  et  souvent  sans  communication  con¬ 
stante  entre  les  deux. 

Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  aux  mémoires  des  doc¬ 
teurs  Thomas  (1),  Malone  (2)  et  Todd  (3),  sur  l’irritation  spi¬ 
nale.  Il  faut  dire  toutefois  que  ces  derniers  auteurs  ont  insisté 
davantage  sur  la  douleur  vertébrale  et  sur  divers  autres  points 
douloureux  trouvés  dans  l’étendue  de  la  poitrine;  en  sorte  que 
l’on  reconnaît  dans  leurs  observations  un  plus  grand  nombre  de 
symptômes  appartenant  à  une  simple  névralgie.  Au  reste,  tous 
s’accordent  sur  un  point,  c’est  qu’ils  placent  le  siège  de  la  ma¬ 
ladie  uniquement  dans  la  moelle  épinière. 

Quant  à  M.  Ens  (è),  il  a  rapporté  à  l'irritation  spinale  beau¬ 
coup  trop  de  maladies  pour  qu’on  puisse  démêler  parmi  elles 
ce  qui  appartient  à  l’affection  névralgique  de  ce  qui  n’est  qu’une 
complication.  Manie,  chorée,  tétanos,  fièvre  nerveuse,  fièvre 
intermittente,  pleurésie,  phthisie,  etc.,  etc.,  tout  peut  dépen¬ 
dre  d'une  irritation  de  la  moelle.  Il  est  trop  évident  que  l’au¬ 
teur  a  donné  une  extension  des  plus  exagérées  à  celte  affection. 
On  trouve  sans  doute  des  cas  de  névralgie  dorsale  chez  des  su¬ 
jets  qui  ont  des  attaques  d’hvstérie,  des  symptômes  de  phthisie, 
de  bronchite,  etc.  ;  mais  peut-on  penser  que  ces  maladies  sont 
causées  par  la  névralgie,  ou  pour  parler  le  langage  des  auteurs 
anglais,  par  l’irritation  spinale?  Je  ne  crois  pas  nécessaire  de 
discuter  une  semblable  question. 

En  1838,  le  docteur  Isaàc  Porter  a  publié  un  mémoire  (5)  au¬ 
quel  il  a  donné  pour  titre  :  De  la  Névralgie  des  nerfs  spi¬ 
naux.  On  s’aperçoit  bientôt,  quoique  ce  titre  soit  de  nature  à 

(1)  Observations  sur  l’irritation  spinale  [North  American  Archives,  etc. 
1834.) 

(2)  Remarques  sur  l’irritation  spinale  ,  avec  deux  observations.  The 
American  journal,  1835. 

(3)  The  Cyclopedia  of  pratical  médecine,  n°  4. 

(4)  Rust’s  Magasin  fur  die  gesammte  Heilkunde,  1835. 

(5)  The  American  journal  ofthe  medical  sciences,  4*  cahier,  1838. 


NÉVRALGIE  DORSALE  OD  INTERCOSTALE.  13 

induire  en  erreur ,  qu’il  s’agit  dans  ce  travail  d’une  affection 
toute  semblable  à  celle  qui  a  été  étudiée  par  les  médecins  an¬ 
glais  sous^le  nom  d’irritation  spinale.  L’auteur  signale  la  dou¬ 
leur  vertébrale  correspondant  à  une  douleur  vers  le  sternum  ou 
vers  l’épigastre ,  mais  sans  en  préciser  exactement  le  siège.  Il 
range  parmi  les  causes  principales  de  l’affection  les  violences 
extérieures;  l’usage  des  corsets  qui  privant  les  muscles  et  les 
ligaments  de  la  force  que  leur  donnerait  l’exercice,  expose  le 
rachis  à  de  nombreux  accidents. 

Il  est  peu  surprenant  qu’avec  des  descriptions  aussi  vagues 
on  ait  conservé  pendant  si  longtemps  des  doutes  sur  l’existence 
même  de  la  maladie.  Notons  encore  ici  que  rien  de  ce  qui 
pourrait  faire  croire  à  l’existence  d’une  véritable  irritation  de 
la  moelle  n’est  indiqué,  en  sorte  que  l’auteura  eu  parfaitement 
raison  de  donner  à  la  maladie  le  nom  de  névralgie,  quoique  en 
réalité  il  en  ait  méconnu  la  véritable  nature. 

J’ai  déjà  dit  que  des  recherches  avaient  été  faites  par  M.  Bas- 
sereau  sur  ce  sujet  obscurci,  plutôt  qu’éclairé,  par  des  tra¬ 
vaux  si  imparfaits.  Les  principaux  points  sur  lesquels  il  a 
fixé  son  attention  sont,  autant  que  je  puisse  m’en  souvenir 
après  quelques  communications  verbales  ,  l’existence  d’un 
point  douloureux  à  la  pression  entre  les  vertèbres  et  d’un 
côté  seulement,  la  présence  d'un  point  semblable  à  la  par¬ 
tie  antérieure  de  l’espace  intercostal  correspondant  ;  la 
sensibilité  de  la  peau  dans  ces  points,  portée  à  un  tel  degré 
qu’un  très  léger  pincement  peut  y  déterminer  une  douleur 
vive;  l’existence  d’une  douleur  spontanée  dans  les  mêmes 
points,  mais  dans  des  circonstances  que  M.  Bussereau  n’avait 
pas  encore  bien  déterminées.  On  voit  par  là  que  cet  observa¬ 
teur  avait  mis  dans  ses  recherches  un  degré  de  précision  qui 
manquait  à  toutes  les  recherches  précédentes. 

C’est  muni  de  ces  premières  notions  que  j’ai  entrepris  l’étude 
d’une  maladie  pour  l’histoire  de  laquelle  il  restait  encore  beau¬ 
coup  à  faire.  Bien  des  cas  se  sont  présentés  à  moi ,  je  n’ai  pas 
pu  les  recueillir  tous  d’une  manière  complète;  il  en  est  même 
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plusieurs  qui  n’ont  fait  que  passer  devant  mes  yeux,  et  que  pour 
cette  raison  je  ne  ferai  pas  entrer  dans  niôh  analyse  ;  je  mebor- 
nerai  à  les  indiquer  lorsqu’ils  présenteront  quelque  particula¬ 
rité  intéressante.  Ce  travail  rie  sërà  donc  fonde  que  sur  ld 
cas  (i),  qui  offrent  les  conditions  indispensables  pour  inspirer  la 
confiance.  Ce  nombre  est  suffisant  pour  faire  connaître  les  sym¬ 
ptômes,  ià  marche,  lé  diagnostic  et  lè  profiostic  dé l’afféction. 
Quant  dux  causes  et  au  traitement,  il  faudrait  sans  doute  avoir 
pu  observer  des  malades  dans  dés  circonstances  plus  variées, 
avoir  pu  employer  lès  UioyeUs  de  traitement  avec  plus  de  per¬ 
sévérance  et  chez  un  plus  grand  nombre  de  sujets,  pour  résou¬ 
dre  les  nombreuses  questions  qui  s’y  rattachent.  Mais  du  moins 
les  résultats  qüe  j’aurai  obtenus  pourront  s’ajouter  aux  résul¬ 
tats  de  l’observation  ultérieure  ,  et  de  plus  fournir  quelques 
données  Utilesàceux  qui  voudront  pousser  plusioîh  l’étude  de 
la  névralgie  intercostale.  Cé  qui  était  surtout  important,  c’était 
de  tracer  Un  portrait  fidèle  de  célte  affection,  de  manière  à  ce 
que  chacun  put  la  reconnaître  avec  facilité,  et  qu’on  pût  faire 
servir  à  son  histoire  les  nombreux  faits  qui  sont  méconnus  tous 
les  joürs.  C’est  dans  l’ëspoir  d’atteindre  ce  but  que  je  publie  au¬ 
jourd’hui  ce  mémoire. 

Avant  d’entrer  dans  la  description  de  la  maladie,  je  crois  de¬ 
voir  présenter  quelques  considérations  anatomiques  sur  la  dis¬ 
tribution  des  nerfs  intercostaux,  afin  qu’on  aperçoive,  d’un  seul 
coup  d’œil,  là  disposi  tion  qui  leur  est  commune,  et  qu’on  saisisse 
avec  facilité  les  rapports  qui  pourraient  avoir  lieu  entre  elle  et 
lès  symptômes  locaux  les  plus  importants. 

CUap,  U.  —  Corièideratiotis  dhdtomiqiieà. 

Comme  tous  les  nerfs  qui  sortent  par  les  trous  de  conjugai- 

(i)i)ef>üis  qiie  ce  -nièihofM  à  été  livré  â  l’impression,  j’ai  rencontré 
quatre  nouveau!  cas  de  névtàlgie  intercostale  bieù  caractérisée,  Mais  je 
n’ai  pu  les  faire  entrer  dans  mon  analyse.  Je  me  borderai  A  dire  qu’ils 
sont  venus  confirmer  pleinement  les  résultats  de  mes  premières  obser¬ 
vations.  '  '  1 
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son,  les  nerfs  dorsaux  prennent  leur  racine  dans  une  partie  de 
la  moelle  toujours  plus  élevée  que  le  niveau  dé  leur  sortie  du 
canal  rachidien,  en  sorte  qu’ils  parcourent  dans  ie  candi  même 
un  certaiii  trajet.  Ce  trajet  estd’aütant  plus  long  que  les  bran¬ 
ches  nerveuses  sont  plus  inférieures. 

Ce  premier  fait  suffit  pour  prouver  combien  quelques  auteurs 
anglais  ont  eu  tort  de  regarder  la  maladie  qui  nous  occupe 
comme  une  irritation  ou  toute  aUtfe  lésion  de  la  moelle.  On  a 
vu,  par  leur  propre  description,  que  la  douleur,  déterminée 
par  lapressïon  du  côté  du  rachis,  existe  toujours  à  l’extrémité 
postérieure  de  l’espace  intercostal,  dans  lequel  on  a  trouvé  le 
point  douloureux  antérieur.  C’est  donc  à  la  sortie  même  du 
nerf,  au  niveau  du  trou  de  conjugaison,  et  pas  ailleurs 
qu’existe  la  douletir;  or,  s’il  y  avait  réellement  une  irritation 
de  là  moelle,  et  si  cette  irritation  était  le  principe  de  la  mala¬ 
die,  on  devrait  dans  un  certain  nombre  de  cas,  si  ce  n’est  dans 
tous,  trouver  la  douleur  à  l’origiiie  du  nerf,  et  par  conséquent 
dans  un  point  de  plus  en  plus  élevé  au  dessus  du  troü  de  con¬ 
jugaison,  à  mesure  que  la  névralgie  deviéndrait  plus  infé¬ 
rieure.  On  verra  plus  loin  qu’il  n’en  est  rien. 

En  sortant  dü  trou  dé  conjugaison ,  chaque  nerf  dorsal  se 
partage  aussitôt  en  deux  branches  ;  l’une  postérieure ,  se 
porte  tout  de  suite  en  arrière,  et  fournit  des  filets  de  plusieurs 
ordres,  dont  quelques  uns,  qui  sont  ceux  qui  nous  intéressent 
le  plus,  traversent  les  transversaires  épineux  et  les  muscles  qui 
les  recouvrent ,  ët  vont  se  distribuer  à  la  peau  du  dos. 

La  branche  antérieure  est,  à  proprement  parler,  la  conti¬ 
nuation  du  nerf.  Celle  du  premier  nerf  dorsal  sort  au  dessous 
delà  première  côte,  et,  celle  du  douzième,  au  dessous  de  la 
dernière.  Ce  qu’il  nous  importe  le  plus  de  savoir,  c’est  que 
èètte  branche  ne  subit  une  seconde  division  notable  que  vers  le 
milieu  même  de  l’espace  intercostal;  primitivement,  en  effet, 
elle  est  située  au  dessous  des  muscles  intercostaux,'  et  n’est  re¬ 
couverte  dans  l’intérieur  de  la  poitrine  que  par  la  plèvre  ;  puis, 
,^élle  s’engage  dans  ces  muscles,  et  clWniue  entre  eux  jusqu’au 
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milieu  de  l’espace,  où  la  division  que  je  viens  de  mentionnera 
lieu.  Les  rameaux  qui  en  résultent  ne  se  comportent  pas  tout  à 
fait  de  la  même  manière  dans  tous  les  espaces.  C'est  ainsi  que 
dans  les  trois  premiers  nerfs,  il  y  a  un  rameau  intercostal  qui 
continuele  trajet  primitif,  en  se  rapprochant  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’espace,  et  un  rameau  brachial  qui  va  se  perdre  dans 
le  membre  supérieur.  Leshuit  nerfssuivants  fournissent  égale¬ 
ment  un  rameau  intercostal,  qui  continue  le  trajet  primitif,  et 
ne  perce  les  muscles  qui  le  recouvrent  qu’à  une  faible  dis¬ 
tance  du  sternum,  ou  du  bord  externe  de  la  partie  supérieure 
du  grand  oblique,  pour  distribuer  ses  filets  aux  téguments  de 
la  partie  antérieure  de  la  poitrine  et  supérieure  de  l’abdomen. 
Mais,  au  lieu  du  rameau  brachial,  ils  en  donnent  un  pectoral, 
nommé  rameau  pectoral  externe ,  qui  perce  le  muscle  inter¬ 
costal  externe,  et  fournit  des  filets  qui  se  distribuent  aux  tégu¬ 
ments.  Cette  division  a  lieu  d’autant  plus  près  de  l’extrémité 
antérieure  de  chaque  intervalle,  qu’on  examine  les  branches 
plus  bas,  parce  que,  dit  Bichal,  les  intervalles  vont  toujours  en 
se  raccourcissant,  et  que  chaque  division  se  fait  à  peu  près  à  la 
même  distance  du  trou  de  conjugaison. 

Enfin,  le  dernier  nerf  est  consacré  aux  muscles  et  aux  tégu¬ 
ments  de  l’abdomen,  et  se  divise  en  rameau  abdominal  su¬ 
perficiel  et  rameau  abdominal  profond,  division  analogue  à 
celle  des  branches  précédentes. 

Il  résulte  donc  de  ce  qui  vient  d’être  dit,  l°qu’il  y  a  dans  lès 
nerfs  dorsaux  trois  points  principaux  de  division,  situés  ainsi 
qu’il  suit  :  le  premier  immédiatement  à  la  sortie  du  trou  de 
conjugaison  ;  le  deuxième  vers  le  milieu  de  l’espace  intercos¬ 
tal;  elle  troisième  un  peu  en  dehors  du  sternum,  ou  de  la  par- 
tiesupérieure  du  muscle  droit  ;  2"  que  dans  chacun  de  ces  points, 
il  y  a  un  rameau  plus  ou  moins  considérable,  qui  devient  plus 
superficiel,  et  qui  fournil  des  filets  aux  téguments.  C’est  ce  ra¬ 
meau  que  M.  Cruveilhier  a  nommé  perforant,  parce  qu’il  tra¬ 
verse  brusquement  les  muscles  qui  le  séparent  de  la  peau.  Il 
reconnaît  un  rameau  perforant  antérieur  voisin  du  sternum. 
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et  un  rameau  perforant  moyen,  au  milieu  de  l’espace.  Pour 
nous  la  branche  dorsale  constitue  un  rameau  perforant  pos¬ 
térieur.  Je  rappellerai  cette  distribution  remarquable  quand 
il  en  sera  temps  ;  pour  le  moment,  il  nous  suffit  de  la  con¬ 
naître.  Je  vais  donc  passer  sans  autre  préambule  à  l’histoire 
de  la  maladie.  Je  commencerai  par  les  détails,  afin  qu’on  puisse 
apprécier  la  valeur  de  chaque  symptôme  en  particulier,  lorsque 
j’arriverai  à  la  description  générale  de  la  maladie  qui  servira 
naturellement  de  résumé  et  présentera  en  un  seul  tableau  tout 
ce  qu’il  y  aura  d’important  dans  l’histoire  de  la  névralgie  inter¬ 
costale.  Les  symptômes  locaux  étant  les  principaux,  je  vais 
d’abord  attirer  sur  eux  l’attention  du  lecteur. 

Chap.  iii.  —  Symptômes. 
art.  Ier.  — Douleurs  dans  le  trajet  des  nerfs  dorsaux. 

§  Ier.  —  Siège. 

1°  Relativement  au  côté  de  la  poitrine  occupé  par  Ta  névral¬ 
gie  ,  on  trouve  déjà  une  différence  très  notable.  Ainsi,  sur  seize 
cas  ,  dans  lesquels  cette  circonstance  est  notée ,  la  névralgie 


avait  lieu  : 

A  gauche . 8  fois. 

A  droite .  U 

Des  deux  côtés.  .  .  6  * 


Laprédominanceducôté  gauche  est  donc  considérable;  mais 
elle  le  paraît  davantage  encore  si  l’on  examine  avec  plus  de 
soin  les  faits.  Ainsi  dans  le  cas  où  la  névralgie  a  été  double , 
une  seule  fois  seulement  les  douleurs  ont  été  à  peu  près  égales 
pour  l'intensité  et  la  durée ,  à  droite  et  à  gauche.  Chez  les 
trois  autres  sujets ,  il  y  a  eu  à  peine  quelques  élancements  et  un 
peu  de  douleur  à  la  pression  dans  l’espace  intercostal  droit  ; 
ces  symptômes  n’ont  fait ,  pour  ainsi  dire  ,  qu’apparaître  pour 
se  dissiper  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  au  plus ,  tandis  que 
la  névralgie  du  côté  gauche  avait  une  intensité  et  une  durée 
considérables.  En  sorte  qu’il  serait  peut-être  plus  exact  de  dire 
que  la  névralgie  s’est  montrée  : 

IIIe — vu.  2 
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A  gauche .  11  fois. 

Adroite.  .  4 

Et  des  deux  côtés.  .  1 


Ce  résultat  s’accorde  assez  bien  avec  ce  qui  a  été  dit  à  ce 
sujet  par  les  auteurs;  il  est  également  confirmé  parles  faits  qui 
ont  passé  sous  mes  yeux  sans  que  je  les  aie  recueillis.  Je  suis, 
en  effet,  certain  que  la  névralgie  avait,  dans  ce  cas,  bien 
plus  souvent  lieu  à  gauche  qu’à  droite  (1).  Cependant,  la  diffé¬ 
rence  que  j’ai  trouvée  est  moins  considérable  que  celle  qui  a 
été  indiquée  par  M.  Nicod ,  qui ,  ou  se  le  rappelle ,  l’exprime 
par  la  proportion  ::  1  : 15.  Les  faits  qui  seront  observés  plus 
tard  résoudront  définitivement  cette  question. 

2°  Le  nombre  des  espaces  intercostaux  occupés  par  la  né¬ 
vralgie  a  varié  de  2  à  8.  (je  dernier  nombre  ne  s’est  rencontré 
que  deux  fois.  Souvent  (6  fois)  il  n’y  avait  que  deux  espa¬ 
ces  envahis  par  la  névralgie,  et,  si  l’on  cherche  le  terme 
moyen  ,  on  trouve  dans  15  cas ,  (le  seizième  ne  pouvant  entrer 
en  ligne  de  compte,  parce  que  la  névralgie  revenant  à  des  in¬ 
tervalles  irréguliers  occupait  tantôt  un  point,  tantôt  un  autre), 
on  trouve  le  nombre  3  et  une  fraction.  Il  faut  ajouter  que  lors 
même  qu’un  nombre  considérable' d’espaces  était  le  siège  de  la 
névralgie,  le  plus  souvent  deux  ou  trois  d’entre  eux  et  ordinaire- 
mentle  sixième  et  le  septième,  étaient  beaucoup  plus  sensibles 
quelesautresetparaissaientêtrele  véritable  centre  delà  douleur. 

3°  Si  nous  cherchons  à  savoir  quels  sont  les  espaces  le  plus 
souvent  affectés ,  voici  ce  que  nous  trouvons  : 

Premier  espace.  ...  5  fois. 

Deuxième .  7 

Troisième.  . . 7 

Quatrième .  7 

Cinquième.  .....  9 

Sixième.  .......  12 

Septième . 11 


(1)  Dans  les  quatre  cas  que  j’ai  observés  depuis,  la  névralgie  existait, 
exclusivement  A  gauche. 
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Huitième,  ..  ..  ..  14 
Neuvième, . . 10 


Dixième. 3 

On  voit  par  ce  tableau  que  la  névralgie  dorsale  affeote  une 
espèce  de  prédilection  pour  les  cinquième,  sixième,  septième, 
huitième  etneuvième  espaces  intercostaux,  et  que  c'est  surtout 
du  sixième  au  neuvième  qu’on  doit  s’attendre  à  la  rencontrer  le 
plus  souvent.  Ainsi  donc,  bien  qu’il  faille  modifier  un  peu  la 
proposition  de  M.  Nicod,  qui  signale  les  septième,  huitième  et 
neuvième  espaces  comme  le  siège  presque  constant  de  cette  af¬ 
fection,  il  n’en  faut  pas  moins  reconnaître  que  cet  auteur  avait 
indiqué,  quoique  avec  quelque  exagération,  un  fait  réel. 

4°  Les  espaces  qui  étaient  le  siège  de  la  douleur,  n’en 
étaient,  en  aucun  cas,  envahis  dans  toute  leur  étendue,  au 
moins  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  Il  faut  toutefois 
établir  ici  une  distinction.  Quand  il  s’agit  d’une  affection  névral¬ 
gique,  il  faut  considérer  à  part  la  douleur  à  la  pression,  la'dou- 
leur  causée  par  les  divers  mouvements,  et  celle  qui  se  manifeste 
spontanément  sous  forme  de  tiraillements,  de  picotements, 
d’élancements,  etc.  Si  l’on  n’avait  égard  qu’aux  élancements, 
on  pourrait  dire  que  dans  certains  cas  ils  occupentloute  l’éten¬ 
due  de  l’espace,  car  partant  du  point  antérieur,  ou  plus  sou¬ 
vent  postérieur  (1) ,  ils  contournent  tout  un  côté  de  la  poitrine 
pour  sè  porter  au  point  opposé  ;  mais,  il  faut  observer  que  dans 
ces  cas,  comme  on  le  verra  quand  je  décrirai  les  douleurs 
spontanées,  le  point  de  départ  et  d’arrivée,  ou  de  retentissement 
delà  douleur  lancinante,  sont  très  distincts,  et  souvent  le  siège 
d’une  douleur  indépendante  de  ces  élancements  ;  en  sonie  que 
ma  proposition  doit  être  considérée  comme  rigoureusement 
exacte.  Mais  cherchons  à  préciser  le  siège  de  ces  points  doulou¬ 
reux,  en  décrivant  les  effets  de  la  pression  dans  l’étendue  des 
espaces  malades. 

fl)  J’indique,  par  ce$  mots  ptparçeuxdp  point  médian  épigastrique, «te,, 
les  différents  points  douloureux  qu’on  rencontre  firrHnqircipçnt  fljipp 
le  trajet  des  nerf  intercostaux. 
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Trois  points  principaux  étaient  habituellement  le  siège  de  la 
douleur  à  la  pression,  c’était  dans  l’ordre  de  fréquence  : 

1°  Le  point  vertébral  ou  postérieur  a  toujours  existé  16  fois; 
2»  Le  point  antérieur  14 

3°  Le  point  médian  12 

Le  point  vertébral  ou  postérieur  existait  sur  une  des  parties 
latérales  de  l’épine,  entre  deux  vertèbres,  et  précisément  dans 
lelieu  où  se  trouve  le  trou  de  conjugaison.  Ce  point  douloureux 
avait  presque  toujours  une  étendue  très  limitée  ;  une  seule  fois, 
il  avait  une  étendue  de  trois  pouces  ;  dans  tous  les  autres,  il  avait 
de  1/2  pouce  à  un  pouce  et  demi,  et  le  terme  moyen  était  un 
pouce  et  une  légère  fraction.  Il  en  résulte  qu'à  une  très  petite 
distancedu  point  où  la  pression  était  souvent  très  douloureuse, 
on  pouvait  presser  avec  la  plus  grande  force  sans  déterminer  la 
moindre  douleur.  Ce  fait  est  très  remarquable,  et  je  le  rappel¬ 
lerai  quand  il  s’agira  du  diagnostic.  D’un  autre  côté,  ce  point, 
étant  ainsi  très  limité,  ne  s’étendait  pas  au  delà  de  la  ligne 
médiane,  et  n’envahissait  que  très  rarement  une  des  faces  des 
apophyses  épineuses,  en  sorte  que  l’on  avait  un  très  bon  terme 
de  comparaison  dans  le  côté  exempt  de  névralgie,  sur  lequel 
on  pouvait  presser  très  fortement  sans  réveiller  aucune  sensi¬ 
bilité  morbide,  tandisque  dansle  côté  malade  une  légère  friction 
avec  le  doigt  suffisait  quelquefois  pour  causer  une  vive  souf¬ 
france.  Dans  les  cas  où  le  poin  t  vertébral  acquérait  une  étendue 
plus  grande  qu’un  pouce,  c’était  toujours  vers  l’espace  inter¬ 
costal  qu’il  s’étendait,  et  non  du  côté  des  vertèbres ,  soit  en 
arrière,  soit  en  haut  ou  en  bas.  La  prolongation  de  la  douleur 
avait  donc  lieu  dans  le  trajet  de  la  branche  intercostale. 

Le  point  médian  existait,  comme  son  nom  l’indique  à  peu 
près,  dans  le  milieu  de  l’espace  intercostal,  ou  plutôt  dans  le 
prolongement  d’une  ligne  verticale,  qu’on  abaisserait  du  creux 
de  l’aisselle  vers  la  crête  de  l’os  des  îles,  pour  les  cinquième  ou 
sixième  premiers  espaces  intercostaux,  etun  pouce  ou  un  pouce 
et  demi  plus  en  arrière  pour  les  derniers.  Il  était  aussi  circon¬ 
scrit  que  le  point  postérieur ,  car  il  avait  d’un  demi-pouce  à 
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deux  pouces  d’étendue,  et  terme  moyen  un  pouce  2/7.  Dans  les 
cas  où  il  y  avait  plus  d’un  demi-pouce,  c’est  dans  le  sens  de  la 
longueur  de  l’espace  qu’il  prenait  son  développement,  et  par 
conséquent  suivant  le  trajet  du  nerf,  ainsi  que  le  point  pré¬ 
cédent.  Dans  les  cas  très  rares,  où  s’il  s’étendait  un  peu  en  haut 
ou  en  bas,  sur  les  côtes  voisines,  la  douleur  perdait  beaucoup 
de  son  intensité  dans  ces  derniers  points,  en  sorte  qu’elle  pa¬ 
raissait  encore  concentrée  dans  l’espace  intercostal  lui- 
même. 

Quant  au  point  antérieur,  il  avait  un  siège  un  peu  plus  va¬ 
riable,  et  était  multiple  dans  quelque  cas.  Dans  les  quatorze 
cas  où  on  le  rencontrait,  on  déterminait  de  la  douleur  en  pres¬ 
sant  dans  un  point  plus  ou  moins  rapproché  du  sternum,  mais 
toujours  entre  cet  os  et  l’union  des  côtes  avec  leurs  car¬ 
tilages.  Six  fois,  ce  point  douloureux  se  trouvait  très  rapproché 
du  bord  du  sternum  et  presque  sur  lui  ;  dans  huit  cas,  il  était 
plus  ou  moins  distant  de  cet  os,  mais  l’intervalle  était  générale¬ 
ment  peu  considérable,  un  pouce  ou  deux  environ.  Quant  à  son 
étendue ,  elle  n’était  pas  sensiblement  plus  considérable  que 
celle  des  points  postérieur  et  moyen,  eu  sorte  qu’on  peut  signa¬ 
ler,  comme  un  caractère  remarquable  de  ces  points  douloureux 
à  la  pression,  leurs  limites  extrêmement  étroites;  fait  que 
j’aurai  occasion  de  rappeler  plus  luin. 

En  même  temps  que  ce  point  antérieur  existait  dans  le  lieu 
que  je  viens  d’indiquer,  on  en  trouvait  chez  certains  malades 
quelques  autres,  qu’il  n’est  pas  moins  important  de  faire  con¬ 
naître.  C’est  ainsi  que  chez  cinq,  il  existait  un  point  épigastri¬ 
que, àonl  voici  la  description.  Lelongde  l’extrémité  recourbée 
des  cartilages,  et  très  près  de  celte  courbure,  la  pression  dé_ 
terminait  toujours  une  douleur  très  vive  ;  dans  trois  cas  même, 
cette  douleur  était  telle  que  le  doigt,  promené  sur  la  peau,  suf¬ 
fisait  pour  la  réveiller,  et  que  le  simple  contact  des  vêlements 
était  fort  incommode.  Elle  correspondait  exactement  à  celle 
qui  existait  entre  les  cartilages  eux-mêmes;  en  sorte  que 
dans  les  cas  oùdeux  espaces  seulement  étaient  douloureux,  une 
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étendue  égale  de  l’épigastre  était  également  douloureuse,  et 
que  dans  ceux  où  un  nombre  double  d’espaces  était  malade,  la 
douleur  épigastrique  avait  une  étendue  double.  Elle  se  faisait 
sentir  exactement  vis  à  vis  les  espaces  intercostaux  où  siégeait 
la  névralgie,  dont  elle  n’était  évidemment  que  la  prolongation. 
Néanmoins,  il  y  avait  entre  le  point  inter-càrtilagineux  et  le 
point  épigastrique,  un  espace  où  la  sensibilité  n’était  pas  exal¬ 
tée,  et  qui  égalait  au  moins  la  largeur  des  cartilages  inter¬ 
posés. 

Quant  à  la  limite  ihtérne  de  ce  point  épigastrique,  elle  était 
bien  plus  remarquable  encore.  Dans  deux  cas,  en  effet,  la  dou¬ 
leur  s’arrêtait  brusquement  à  la  ligne  médiane,  qü’elle  n'attei¬ 
gnait  pas  même  dans  tous  ses  points,  et  il  y  avait  cela  d’extrê- 
mement  remarquable  que,  à  deux  lignes  de  distance,  et  dans 
deux  points  qui  n’étaient  séparés  que  par  la  ligne  médiane,  ou 
trouvait  ici  une  douleur  des  plus  Vives  à  la  plus  légèbe  pres¬ 
sion,  etlà  une  absence  complète  detoute  sensibilité  morbide  à 
la  pression  la  plus  forte.  Dans  un  troisième  cas,  la  dolileür  ne 
s’élendaitpas  au  delà  d’un  demi-pouce,  en  dedans  dé  l’extrémité 
des  cartilages.  Dans  les  deux  autres,  elle  dépassait  un  peu  la 
ligne  médiane,  mais  ne  s’étendait  jamais  jusqu’aux  cartilages 
du  côté  opposé,  et  laissait  toujours  une  portion  assez  étendue 
de  l’épigastre,  où  la  pression  ne  causait  aucune  souffrance.  Rien 
n’est  assurément  plus  digne  d’être  noté  quë  cette  douleur  épi¬ 
gastrique  ,  occupant  un  Siège  Si  bien  limité ,  circonstance 
qui  suffit  seule  pour  empêcher  toute  confusion  entre  elle  et 
une  douleur  qui  auruit  pour  siège  l’estomac.  J’insiste  d’autant 
plus  sur  ce  point,  que,  dans  certains  cas  de  névralgie , 
lès  digestions  peuvent  être  troublées,  qu’il  peut  mêrtlé,  soüs 
l’influence  de  diverses  causés,  y  avoir  des  nausées  ,  des  Vo¬ 
missements,  et  que  Si  on  n’examinait  pas  avec  soin  la  région 
épigastrique,  on  pourrait  se  méprendre  sur  la  cause  et 
la  natürë  delà  douleur,  et  croire  à  une  inflammation  de  l’esto¬ 
mac.  Dans  tous  les  cas  où  il  y  a  douleur  à  l’épigastre,  on  doit 
donc  en  rechercher  avec  soin  les  limite^. 
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Enfin,  aux  différents  points  déjà  indiqués,  il  faut  en  joindre 
deux  autres,  qui  existent  plus  rarement  et  qui  doiveut  être, 
comme  les  précédents ,  confondus  sous  la  dénomination  com¬ 
mune  de  point  antérieur.  Dans  deux  cas,  la  pression  détermi¬ 
nait  une  douleur  vive  au  sommet  de  l’appendice  xyphoïde,  et 
dans  un  autre  immédiatement  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur. 

Quoique  ces  points  douloureux  fussent  toujours  parfaitement 
distincts,  il  est  arrivé  néanmoins,  dans  deux  cas,  que,  pendant 
une  certaine  partie  de  la  durée  de  la  maladie,  la  douleur  s’est 
étendue  à  tous  les  espaces  intercostaux  affectés.  Mais,  1°  lors 
même  qu’il  en  était  ainsi,  les  points  précédemment  indiqués 
offraient  unesensibililé  incomparablement  plus  vive  que  le  reste 
des  espaces  ;  et  2°  il  y  avait  toujours  une  époque  dans  le  cours 
de  la  maladie  ,  où  les  intervalles  qui  existaient  entre  eux  n’é¬ 
taient  point  douloureux  ou  cessaient, de  l’être. 

Ce  n’est  pas  seulement  à  la  pression  que  ces  points  douloureux 
se  manifestaient  ;  on  verra  bientôt  que  les  fortes  inspirations, 
la  toux,  les  mouvements  des  bras,  et  quelquefois  du  tronc,  pou¬ 
vaient  y  réveiller  la  douleur,  et  que  les  élancements  eux-mêmes 
avaient  leur  point  de  départ  dans  un  d’eux  ou  dans  plusieurs  à  la 
fois.  En  sorte  qu’on  doit  les  regarder  comme  des  centres,  des 
foyers  de  douleurs,  d’où  celle-ci  s’irradiait  au  reste  du  trajet  du 
nerf,  dans  les  moments  où  se  produisaient  les  élancements. 

Si  maintenant  nous  nous  rappelons  les  considérations  anato¬ 
miques,  dont  j’ai  fait  précéder  celte  description,  nous  serons 
frappés  du  rapport  qui  existe  entre  le  siège  de  ces  trois  ordres 
de  points  douloureux  ella  distribution  desnerfsdorsaux.  Ainsi, 
en  arrière,  à  la  sortie  du  nerf  par  le  trou  de  conjugaison,  il  s’en 
détache  une  branche  qui  traverse  le  muscle  et  se  porte  à  la 
peau  :  premier  point  douloureux.  Vers  le  milieu  de  l’espace  in¬ 
tercostal,  le  nerf  devient  également  plus  superficiel,  et  il  s’en 
détache  un  nouveau  rameau  qui  va  se  rendre  aux  téguments  : 
deuxième  point  douloureux.  Enfin,  à  la  partie  antérieure,  au¬ 
près  du  sternum,  vers  l’épigastre,  le  nerf  devient  plus  superfi¬ 
ciel  encore,  et  distribue  ses  rameaux  de  terminaison  aux  tégu- 


24  NÉVRALGIE  DORSALE  OU  INTERCOSTALE. 

ments  de  la  parlie  antérieure  du  thorax  :  troisième  point  dou¬ 
loureux.  N’y  a-t-il  là  qu’une  simple  coïncidence  ?  Je  ne  le  pense 
pas,  et  il  ne  serait  pas  difficile  de  citer  d’autres  névralgies  dans 
lesquelles  il  se  passe  quelque  chose  d’analogue;  ainsi,  le  lier! 
frontal  qui  devient  douloureux  à  sa  sortie  du  trou  sus-orbitaire  ; 
le  nerf  sous-orbitaire  à  la  sortie  du  canal  de  ce  nom,  etc.,  etc. 
Mais,  c’est  là  une  question  qui  se  rattache  à  l’histoire  des  né¬ 
vralgies  en  général  et  qu’il  serait  prématuré  de  traiter  ici.  Je 
me  borne  pour  le  moment  à  signaler  ce  fait,  qui,  du  moins  pour 
l'affection  dont  il  est  question  ici,  donne  une  raison  de  l’existence 
de  ces  points  douloureux  et  circonscrits  qu’on  chercherait  vai¬ 
nement  ailleurs,  et  qui  n’avait  encore  été  présentée  par  per¬ 
sonne. 

En  considérant  la  constance  de  ces  divers  points  douloureux, 
on  a  peine  à  comprendre  comment  M.  Nicod,qui,  d’ailleurs,  a 
saisi  assez  bien  quelques  autres  symptômes  de  la  maladie,  a  pu 
les  laisser  passer  inaperçus,  et  comment  les  autres  auteurs,  et 
notamment  les  auteurs  anglais,  n’en  ont  pas  fait  une  descrip¬ 
tion  plus  précise.  Peut-être  est-ce  parce  qu’il  faut  apporter  cer¬ 
tains  soins  à  l’exploration  de  la  poitrine  ;  ce  qui  m’engage  à 
exposer  ici  comment  on  doit  procéder  dans  cette  exploration. 

Lorsqu’un  malade  se  plaint  d’éprouver  une  douleur  dans  une 
partie  de  la  poitrine,  il  faut  promener  le  doigt  en  pressant  lé¬ 
gèrement  sur  les  côtes  de  la  colonne  vertébrale  et  dans  la  di¬ 
rection  delà  rangée  des  trous  de  conjugaison.  S’il  existe  une 
névralgie  intercostale,  au  moment  où  l’on  arrive  sur  le  point 
douloureux,  le  malade  fait  un  mouvement,  comme  s’il  voulait 
échapper  à  la  pression,  et  se  plaint  quelquefois  très  vivement. 
On  continue  ensuite  à  presser  sur  l’extrémité  postérieure  des 
espaces  sous-jacents,  et  on  arrive  à  un  point  où  la  douleur  cesse 
tout  à  coup  de  se  faire  sentir.  On  a  ainsi  les  limites  de  haut  en 
bas,  et  le  nombre  des  espaces  douloureux  vers  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  Il  faut  ensuite  constater  avec  soin  l’étendue  de  ce  point 
douloureux ,  en  pressant  autour  de  lui  dans  tous  les  sens  :  on 
voit  que  partout  la  sensibilité  naturelle  se  reproduit  brusque- 
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ment;  en  sorte  qu’une  limite  très  tranchée  existe  entre  celte 
dernière  et  la  sensibilité  morbide.  Enfin,  il  ne  faut  jamais  né¬ 
gliger  d’explorer,  de  la  même  manière,  le  côté  opposé  de  la 
colonne  vertébrale,  dont  l’insensibilité  à  la  pression  est  un  point 
de  comparaison  excellent.  On  compte  ensuite  de  haut  en  bas, 
les  espaces  vertébraux  de  la  région  dorsale,  afin  de  déterminer 
quels  sont,  dans  leur  ordre  numérique,  les  nerfs  où  siège  la 
douleur. 

On  fait  ensuite,  en  avant,  la  même  opération,  et  en  commen¬ 
çant  toujours  par  le  premier  espace  intercostal,  afin  que,  par  la 
transition  brusque  des  espaces  sains  aux  espaces  malades,  on 
puisse  obtenir  un  résultat  précis,  et  d’autant  plus  précieux  que 
le  malade,  ignoraut  nécessairement  dans  quel  point  de  la  partie 
antérieure  doit  correspondre  la  douleur  de  la  partie  postérieure, 
il  ne  saurait  induire  l’observateur  en  erreur  par  un  motif  quel¬ 
conque.  Ensuite,  en  comptant  les  espaces  intercostaux  de  haut 
en  bas,  on  voit  s’il  y  a  coïncidence  entre  le  nombre  et  le  siège 
des  points  douloureux.  Pour  constater  le  point  médian,  on  suit 
toute  la  longueur  de  l’espace  intercostal,  en  pressant  partout 
de  la  même  manière. 

Il  faut  encore  moins  négliger,  pour  ces  deux  derniers  points, 
d’explorer  lecôté  sain  et  de  le  comparer  au  côté  malade.  Il  est ,  eu 
effet,  certains  sujets,  chez  lesquels  une  pression  médiocrement 
forte,  entre  les  côtes,  soit  à  la  partie  antérieure,  soit  aux  par¬ 
ties  latérales  delà  poitrine,  détermine  de  ladouleur  ;  mais,  dans 
ces  cas,  les  deûx  côtés  sont  également  douloureux,  et  dans  une 
étendue  très  grande.  S’il  existe  une  névralgie  intercostale,  il 
n’en  est  pas  de  même.  Un  côté,  en  effet,  est  très  douloureux 
dans  des  points  très  limités,  tandis  que  l’autre  n’est  le  siège  que 
d’une  douleur  très  supportable  ou  tout  à  fait  nulle.  Il  ne  faut 
d’ailleurs  qu’une  pression  fort  légère  pour  produire  une  vive 
souffrance,  dans  les  cas  de  névralgie  intercostale,  et  en  ayant 
soin  d’explorer  le  thorax  avec  beaucoup  de  ménagement,  on 
évitera  toute  cause  d’erreur. 

Je  ne  saurais  mieux  faire,  pour  compléter  cette  description, 
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que  de  présenter  ici  uüe  observation,  dans  laquelle  ces  divers 
points  douloureux  se  sont  montrés  avec  les  Caractères  les  plus 
tranchés. 

Obs.  lre.  Névralgie  intercostale  survenue  dans  le  cours  d'une 
névralgie  fronto- occipitale. 

0.  Billaudel,  brunisseuse ,  20  ans;  taille  un  peu  au  dessus  delà 
moyenne;  embonpoint  ordinaire;  face  colorée,  peau  blanche  el  fine; 
aucune  trace  de  scrofules,  est  entrée  à  l’Hôtel-Dieu  le  27  janvier  1 839. 
Tousses  parents  sont  bien  portants,  et  ne  sont  sujets  à  aucune  ma¬ 
ladie  nerveuse.  Elle  a  toujours  habité  des  logements  secs  et  aérés  ;  sa 
nourriture  est  depuis  longtemps  très  irrégulière,  elle  mange  rare¬ 
ment  de  la  viande,  ne  boit  pas  de  vin.  Elle  a  notablement  maigri 
depuis  l’àge  de  14  ans,  époque  de  sa  première  menstruation;  elle 
était  alors  grasse  et  fraîche;  les  règles  s’établirent  sans  douleurs  ni 
accidents.  Elles  revinrent  régulièrement  jusqu’à  18  ans;  à  cette  épo¬ 
que  suppression  instantanée  causée  par  une  frayeur:  le  lendemain 
accablement,  céphalalgie,  oppression,  malaise  général.  Pendant  les 
deux  mois  que  dura  la  suppression  ,  il  y  eut  quelques  flueurs  blan¬ 
ches;  aux  symptômes  précédents  se  joignit  de  Ta  difficulté  dans  les 
digestions ,  etc.  Le  tfaitëtneht  consista  en  sangsues  à  l’épigastre  et 
aux  cuisses;  sinapismes  au  dos,  pédiluves  Sina pisés,  diète  lactée. 
Rétablissement  permanent  des  règles  pendant  20  mois  environ.  11  y 
a  18  mois,  première  attaque  d’hystérie  nerfs  causée  par  une  frayeur. 
Il  y  a  3  mois  nouvelle  frayeur,  survenue  au  deuxième  jour  de  ses  rè¬ 
gles,  qui  sont  sujipritnées:  après  cihq  Ou  six  jours  les  menstrues 
n’ayant  pas  reparu,  il  se  déclara  du  côté  droit  de  la  tète  une  douleur 
vive  lancinante,  partant  du  trou  sus-orbitaire  droit,  passant  un  peu 
au  dessus  de  la  bosse  pariétale,  allant  se  terminer  derrière  l’oreille 
à  la  partie  supérieure  du  cou.  Entrée  à  l’Hôtel-Dieu,  elle  y  resta  un 
mois,  vers  le  milieu  duquel,  après  un  mouvement  de  colère,  elle 
eut  utte  forte  attaque  d’hystérie  ,  qui  fut  suivie  dé  plusieurs  autres 
à  quatre  Otl  Cinq  joiirs  d’intervalle,  et  durèrent  de  trois  quarts  d’heure 
à  une  heure  et  demie.  Sangsues  à  la  vulve*  éther,  morphine,  sul¬ 
fate  de  quinine,  sous  carbonate  de  fer.  La  malade  quitta  l’Hôtel-Dieu, 
toutes  les  fonctions  en  bon  état;  la  menstruation  n’était  point  ré¬ 
tablie.  Quelque  temps  après,  rentrée  à  l’hôpital,  elle  présenta  les 
mêmes  phénomènes;  après  vingt-six  jours  elle  en  sortit  parfaite¬ 
ment  bien  portante  :  les  règles  avaient  reparu.  Restée  quinze  jours 
chez  elle  dans  cet  état,  elle  fut  exposée  le  IgjahVitüyen  revenant  de 
son  travail,  à  une  forte  pluie  qui  traversa  tous  ses  vêtements  :  en 
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même  temps  son  corps  était  mouillé  par  une  sueur  abondante*  Elle 
se  coucha,  et  presque  aussitôt  survinrent  les  symptômes  suivants  : 
frissons  violents ,  claquement  de  dents,  tremblement  dans  les  mem¬ 
bres  ;  sensation  de  froid  très  vif  dans  toute  la  tête  ,  s’étendant  bien¬ 
tôt  à  tout  le  corps,  et  qui  dura  une  heure  ;  à  ce  froid,  succéda  une 
forte  chaleur  générale  avec  une  légère  sueür.  La  nuit,  sommeil  sou¬ 
vent  interrompu,  soif  vive,  urines  abondantes.  A  trois  heures  du 
matiil ,  sommeil  paisible  de  deux  heures,  après  lequel  disparaissent 
les  douleurs  des  membres  et  l’accablement.  A  cinq  heures  du  matin, 
la  malade  veut  se  lever;  nouveaux  frissons  qui  l’en  empêchent,  Vers 
deux  heures  après  midi,  étourdissement,  bluettes  devant  les  yeux, 
bourdonnements  et  sifflements  dans  l’oreille  gauche  avec  diminution 
notable  de  l’ouïe  de  ce  côté.  Immédiatement  après,  sensation  de  cha¬ 
leur  vive  dans  le  sourcil  gauche,  suivie  à  l’instant  d’une  douleur  très 
aiguë  partant  du  trou  sus-orbitaire  gauche  (l)j*  se  portant  vers  la 
bosse  pariétale,  l’apophyse  inastoïde,  la  partie  gauche  Supériebi'e  et 
postérieure  du  cou.  L’œil  gauche  était  rôuge  et  larmoyant.  De  sem¬ 
blables  douleurs  se  renouvelèrent  fréquemment  depuis  celte  épüque. 
La  malade,  quatre  jours  après  entré  à  l’hôpital,  où  pendant  huit  jours 
elle  n’éprouva  aucun  soulagement.  Le  lendemain,  entrée  dans  la  salle 
où  j’observais,  elle  fu  t  trouvée  dans  l’état  suivant  : 

Etat  actuel,  29  janvier  1830.  Face  animée,  rouge,  sans  chaleur. 
Elle  a  été  prise  aujourd’hui,  à  2  heures  et  demie,  comme  les  jours 
précédents ,  de  douleurs  suivant  le  trajet  indiqué  et  assez  fortes 
pour  lui  arracher  des  cris.  Dans  la  nuit,  il  y  a  eu  quelques  élance¬ 
ments  qui,  pour  la  première  fois,  sc  sont  portés  de  la  tempe  à  la 
mâchoire  inférieure,  au  devant  du  masséler.  H  y  a  une  douleur  vive 
à  la  pression  au  niveau  du  trou  sus-orbitaire,  et  immédiatement  au 
dessus  du  sourcil  gauche.  Elle  n’alieu  que  dans  l’étendue  d’une  ligne 
environ.  Dans  un  point  très  limité  de  l'extrémité  externe  du  sourcil, 
il  existe  également  un  point  très  douloureux;  on  en  trouve  un  troi¬ 
sième  derrière  l’apophyse  inastoïde  au  point  d’insertion  du  trapèze. 
Les  élancements,  revenantà  des  intervalles  d’un  tiers  de  minute  , 
partent  toujours  du  trou  sus-orbitaire  pour  se  porter  à  ce  dernier 
point.  Lorsque  l’on  presse  dans  l’un  de  ces  points ,  la  douleur  re¬ 
tentit  dans  les  autres. 

La  colonne  vertébrale  étant  examinée ,  on  trouve  entre  les  sep¬ 
tième  et  huitième  vertèbres  dorsales,  dans  un  point  correspondant 
au  trou  de  conjugaison  et  du  côté  gauche  seulement ,  une  douleur 
vive  à  la  pression,  s’étendant  un  peu. en  haut  et  en  bas  sur  les 

(1)  Là  névralgie  àvàit  passé  üii  côté  droit  au  côté  gauélle. 
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apophyses ,  mais  plus  vive  entre  elles.  Elle  se  prolonge  dans  toute 
l’éiendue  de  l’espace  intercostal  correspondant,  mais  devient  beau¬ 
coup  plus  vive  en  avant,  dans  l’étendue  d’un  pouce  environ,  entre 
les  cartilages  costaux ,  à  un  demi-pouce  du  sternum. 

Entre  la  sixième  et  la  septième  vertèbre  il  y  a  aussi  un  peu  de  dou¬ 
leur  à  la  pression,  mais  beaucoup  moins  forte  et  qui  se  propage  à 
tout  l’espace  intercostal  en  devenantde  moins  en  moins  vive.  Il  y  a  en 
outre  une  douleur  provoquée  par  les  inspirations  un  peu  fortes,  et 
qui  consiste  en  élancements  entre  les  cartilages  costaux  dans  le  point 
indiqué  plus  haut.  Dans  les  grands  mouvements  du  bras,  au  con¬ 
traire,  une  sensation  de  piqûre  se  manifeste  dans  le  point  vertébral. 
C’est  avant-hier,  dans  la  nuit,  que  s’est  manifestée,  pour  la  première 
fois,  cette  douleur;  elle  a  persisté  depuis  avec  la  même  intensité. 

Appétit  bon  depuis  le  24  jusqu’au  28,  il  avaitété  un  peudiminué.Il 
existait  aussi,  depuis  la  même  époque,  des  coliques  peu  intenses 
accompagnées  de  quatre  ou  cinq  selles  liquides  par  jour.  Depuis 
hier  tous  ces  symptômes  se  sont  dissipés,  le  ventre  est  souple  et  in¬ 
dolent  ,  pas  de  selles  depuis  24  heures,  soif  médiocre. 

Examen  de  la  poitrine.  Les  espaces  sus-claviculaires  sont  pres¬ 
que  entièrement  effacés.  Au  dessous  de  la  clavicule  droite ,  on  ap- 
perçoit,  au  niveau  du  cartilage  de  la  deuxième  côte ,  une  saillie  de 
deux  pouces  environ,  se  fondant  insensiblement  avec  les  parties  en¬ 
vironnantes.  La  poitrine  très  sonore  partout,  en  avant,  l’est  davan¬ 
tage  au  niveau  de  cette  saillie  et  dans  les  deux  régions  sus-clavicu¬ 
laires.  En  arrière ,  la  poitrine  ne  présente  point  de  saillie  ;  elle  est 
très  sonore  partout  et  également  dans  les  points  correspondants. 
Le  murmure  respiratoire,  sans  mélange  d’aucun  râle,  est  généra¬ 
lement  faible;  mais  il  l’est  davantage,  et  à  un  degré  notable,  au 
niveau  de  la  saillie  sous-claviculaire.  Lorsque  la  malade  veut  courir 
ou  monter  rapidement  un  escalier,  elle  éprouve  une  assez  forte 
dyspnée  et  des  battements  de  cœur.  Depuis  quatre  mois  environ  elle 
est  sujette  à  des  accès  de  dyspnée,  revenant  à  des  intervalles  va¬ 
riables  et  se  manifestant  principalement  après  le  repas.  Ses  digestions 
sont  alors  pénibles.  Il  lui  est  arrivé  quelquefois  d’être  obligée  d’aller 
ouvrir  la  fenêtre  et  de  se  mettre  à  son  séant  la  nuit  pour  respirer 
plus  librement.  Avant  ces  quatre  derniers  mois ,  elle  n’avait  éprouvé 
rien  de  semblable.  Urines  comme  en  santé,  pouls  naturel,  point  de 
chaleur  à  la  peau.  Il  y  a  huit  jours  ses  règles  ont  paru  et  ont  cessé 
au  bout  d’une  heure;  son  linge  était  à  peine  taché.  Quelques 
flueurs  blanches  sans  coloration  particulière  et  sans  odeur.  (Tilleul, 
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sir.  de  gom.,  2  pilules  d’un  demi-grain  d’ext.  d’op.,  4  pilules  de 
2  gr.  de  sous  carb.  de  fer,  le  1/4.) 

Du  31  janvier  au  3  février  les  douleurs  intercostales  n’ont  pas 
changé  de  caractère.  Les  douleurs  fronto-occipitales  sont  toujours 
très  vives,  avec  des  élancements  violents  beaucoup  plus  intenses 
vers  la  seconde  moitié  de  la  nuit  et  dans  l’après-midi.  La  malade 
prend,  outre  les  médicaments  indiqués  plus  haut,  12  grains  desulfate 
de  quinine  le  31  janvier,  18  le  premier  février,  et  24  le  2. 

Le  3  février,  pas  de  changement  dans  les  douleurs  nerveuses. 
Sentiment  de  pesanteur  à  l’épigastre  le  soir,  deux  heures  après  avoir 
mangé;  nausées,  rapports  amers,  quelques  coliques,  une  seule 
selle  naturelle.  (30  grains  de  sulfate  de  quinine.) 

Le  4.  Dans  les  fortes  inspirations,  la  douleur  est  vive  dans  le  point 
indiqué  de  la  colonne  vertébrale.  A  la  pression  on  détermine  une 
sensation  de  piqûre  insupportable  dans  le  même  point  ;  la  douleur 
est  légère  dans  les  cartilages  ;  on  trouve  un  nouveau  point  doulou¬ 
reux  vers  le  milieu  environ  de  l’espace  intercostal  ;  quand  on  presse 
dans  un  de  ces  points  ,  la  douleur  retentit  aussitôt  dans  les  autres, 
quel  que  soit  le  point  pressé  ;  pas  de  douleurs  dans  les  intervalles. 
Quand  la  maladegardele  repos  parfait  il  n’y  a  aucune  douleur.  Même 
état  de  la  névralgie  faciale.  Les  accidents  intestinaux  ont  repris  le 
soir  après  le  repas;  nausées,  renvois  amers  et  aigres,  pas  de  selles, 
ventre  bien  conformé,  souple,  indolent;  peau  sans  chaleur,  poulsà 
80,  souple,  régulier,  sans  largeur.  (On  supprime  le  sulfate  de  qui¬ 
nine;  on  donne  3  pilules  d’un  grain  d’op.;  tilleul  et  s.  carb.  de  fer 
continués.) 

Du  4  au  9.  Il  n’y  a  aucun  changement  notable  dans  les  douleurs 
intercostales,  pas  plus  que  dans  les  douleurs  frontn-occipitales; 
c’est  toujours  dans  la  seconde  moitié  de  la  nuit  et  dans  l’après-midi 
que  les  exaspérations  ont  lieu;  l’heure  de  l’invasion  est  variable  : 
elle  a  lieu  ,1e  jour ,  de  midi  à  trois  heures,  et  la  nuit,  de  trois  à  sept 
heures.  Appétit  bon;  les  nausées,  les  rapports  ont  cessé;  point  de 
coliques.  Le  5,  il  y  a  eu  une  selle  dure  et  difficile  dans  laquelle  la 
malade  a  rendu  un  peu  de  sang;  pas  de  selles  depuis;  ventre  souple 
et  bien  conformé,  urines  naturelles,  peau  sans  chaleur,  pouls  régu¬ 
lier,  sans  dureté,  sans  largeur,  variant  de  64  à  70  pulsations.  Le  6, 
on  a  appliqué  un  emplâtre  de  thériaque  avec  addition  de  10  gr.  d’o¬ 
pium  brut  au  dessus  du  sourcil  gauche  ;  deux  heures  après  son  ap¬ 
plication,  une  exaspération  très  grande  des  douleurs  a  eu  lieu  et  la 
nuit  s’est  passée  sans  sommeil.  Le  7,  on  a  appliqué  un  vésicatoire 
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sur  le  même  point;  il  a  causé  peu  de  douleur  et  n’a  pas  déterminé 
d’exacerbation.  (Limon.,  sir.  gom.  ;  même  prescription  pour  tout  le 
reste,  sauf  le  sous  carbonate  de  fer  qu’on  supprime  le  8.) 

le  9.  A  minuit,  violente  attaque  d’hystérie  qui  a  duré  au  moins 
deux  heures,  et  pendant  laquelle  la  malade  est  tombée  de  son  lit; 
danssa  chuteleneza  porté  et  il  y  a  eu  une  épistaxis.  Immédiatement 
après  l’attaque  elle  a  éprouvé  dp  vives  douleurs  fronlo-occipitales  ; 
les  élaneemenis  sont  aussi  devenus  beaucoup  plus  forts  dans  le  nerf 
intercostal  ;  ils  n’avaient  lieu  que  dans  les  mouvements  etse  faisaient 
sentir  principalement  du  côté  de  la  colonne  vertébrale.  A  l/heure  de 
la  visite  ils  sont  revenus  à  leur  état  primitif ,  et  la  douleur  à  la  pres¬ 
sion  n’est  pas  plus  forLe  que  les  jours  précédents.  Même  état  du  tube 
intestinal; pas  de  selles, 

Du  9  au  14.  Aucun  changement  appréciable.Depuisle9,ouaporté 
l’extrait  d’opium  à  la  dose  dé  4  grains  et  demi  en  3  pilules, 

Le  14.  Le  vésicatoire  a  été  pansé  avec  la  pommade  épis|>3^.tïque  ; 
les  douleurs  qu’il  cause  sont  faibles.  Il  n’y  a  eu  cette  nuit  ni  exaspé¬ 
ration  des  douleurs,  ni  élancements.  La  pression  donne  toujours 
les  mêmes  résultats,  soit  à  la  tête,  soit  à  la  poitrine-  Appétit  bon, 
2  selles  liquides  sans  coliques,  ventre  à  l’état  normal,  Hier  au  soir 
les  règles  ont  paru  sans  douleur  ;  elles  Coulentbien. 

Le  15.  Après  le  pansement  du  vésicatoire,  dans  lequel  on  a  arra¬ 
ché  quelques  lambeaux  d’épiderme ,  ce  quia  causé  des  douleurs  très 
vives ,  violente  attaque  d’hystérie  qui  a  duré  trois  quarts  d’heure. 
Les  douleurs  ont  repris  leurs  exacerbations  accoutumées.  Appétit 
bon,  2  selles  dans  la  nuitsans  coliques,  les  règles  coulent  bien,  pouls 
naturel.  (Limon,  sir.  gom.,  12  gr.  de  suif,  de  quinine  ilticô,  3  pii. 
d’ext.  d’op.  d’un  grain  et  demi ,  la  demi-portion.) 

Le  16.  Là  nuit,  nouvelle  attaque  d’hystérie,  dont  elle  ignore  la 
durée,  et  après  laquelle  les  règles  se  sont  arrêtées;  on  lui  avait  jeté 
de  l’eau  froide  à  la  face.  Elle  a  été  suivie  de  quelques  élancements 
peu  intenses  dans  la  tête  ,  qui ,  à  la  visite,  ont  complètement  dis¬ 
paru.  La  douleur  à  la  pression  n’existe  plus  qu’au  niveau  du  trou 
sus-orbjtaire.  Aucun  changement  dans  les  douleurs  intercostales. 
Une  selle  sans  colique.  Tout  le  reste  idem. 

Jusqu’au  19  aucun  changement  appréciable. 

Le  19.  La  douleur  à  la  pression  est  revenue  derrière  l’apophyse 
masloïde  ;  mais  il  n’y  a  eu  que  quelques  élancements  peu  intenses. 
La  douleur  intercostale  estdevenuebeaucoupplus  vive  &  la  pression 
immédiatement  au  dessous  de  la  mamelle  gauche.  Pouls  72  ,  régu¬ 
lier  ,  sans  largeur  ;  respiration  naturelle ,  non  accélérée  ;  le  reste  id. 
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(La  dose  du  sulfate  de  quinine  a  été  portée  à  24  grains  ;  le  reste  de 
la  prescription  idem-,  le  vésicatoire.est  sec.) 

Du  19  au  23.  Aucun  changement  dans  les  douleurs  intercostales. 

II. n’y  a  eu  que  quelques  exaspérations  légères  et  irrégulières  de  la 
douleur  fronto-oecipilale.  Digestions  faciles;  point  de  symptômes 
du  côté  du  ventre  ;  pouls  de  72  à  84, 

Le  24,  Les  élancements  sont  devenus  beaucoup  plus  forts  dans  le 
nerf  frontal  ;  œil  rouge  et  larmoyant,  Cet  état  a  duré  toute  la  ma¬ 
tinée.  (.es  douleurs  intercostales  n’ont  pas  notablement  changé. 
Appétit  pul,  soif  viye,  langue  un  peu  blanchâtre,  humide;  pas  de 
coliques ,  pas  de  selles ,  ventre  souple ,  pouls  80  avec  les  mêmes  ca¬ 
ractères;  pas  de  sueurs  ni  de  frissons.  (On  supprime  le  sulfate  de 
qqinine;  du  reste ,  même  prescription.) 

Du  23  au  26.  Pas  de  changements.  (On  donne,  à  dater  du  25, 

3  pilules  de  datura  stramonium  d’un  quartde  grain,  et  on  supprime 
tout  le  res.te  de  la  prescription.). 

Le  26.  La  douleur  intercostale  n’existe  plus  pendant  la  toux  ni 
dans  les  fortes  inspirations  ;  une  forte  pression  détermine  une  lé¬ 
gère  douleur.  Le  pincement  de  la  peau  n’est  pas  douloureux.  Plus 
d’élancemen  ts  dans  le  frontal;  la  pression  y  est  beaucoup  moins  dou¬ 
loureuse-  Appétit  bon,  ventre  bien ,  pouls  76  avec  les  mêmes  carac¬ 
tères. 

Du  26  février  au  5  mars.  Aucun  changementnotable.  La  malade 
a  eu  le  4  une  attaque  d’hystérie.  Pas  de  selles  depuis  le  premier, 
pouls,  de  76  à  8Q.  (Même  prescription,  plus  un  bain  le  28  février  et 
le  4  mars.) 

Le  5  mars.  Douleur  plus  vive  à  la  pression  dans  le  septième  et  le 
huitième  espace  intercostal,  En  arrière,  c’est  le  huitième  qui  est  le 
plus  douloureux.  En  avant,  la  douleur  s’étend  depuis  le  sternum 
jusqu’à  la  verticale  abaissée  du  creux  de  l’aisselle  et  est  plus  vive 
dans  le  septième  espace.  En  arrière,  le  point  douloureux  a  un  pouce 
d’étendue.  Les  mouvements ,  la  toux  et. les  fortes  inspirations  déter¬ 
minent  une  douleur  lancinante  dans  le  point  vertébral  seulement. 
Douleurs  à  la  pression  vers  le  trou  sous-orbitaire  et  dans  tout  le 
côté  gauche  du  cou;  pas  d’élancements.  Appétit  bon,  une  selle  dif¬ 
ficile,  matières  dures.  (Même  prescription,  plus  un  bain.) 

Le  7.  Hier  vers  Onze  heures  du  soir ,  et  sans  éause  connue,  les 
douleurs  intercostales  sont  devenues  beaucoup  plus  fortes.  Elles  ne  > 
se  manifestaient  que  dans  les  mouvements  ou  les  fortès  inspirations, 
sous, forme  d’élancements  et  de  picotements. Les  élancements  partaient 
de  la  colonne  vertébrale,  et  contournant  la  poitrine,  venaient  reten- 
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tir  au  dessous  de  la  mamelle  gauche.  Môme  douleur  à  la  pression. 
Point  d’élancemen  Is  dans  le  frontal;  la  pression  y  est  beaucoup  moins 
douloureuse,  même  état  des  autres  fonctions  ;  pouls  80 ,  mêmes  ca¬ 
ractères  ,  même  prescription,  plus  ventouses  scarifiées  autour  du 
point  dorsal,  pour  S  v j  de  sang.) 

Le  8.  Pendant  la  nuit,  des  élancements  fréquents  se  sont  produits 
dans  le  trajet  des  nerfs  intercostaux  précédemment  indiqués.  Ils 
ont  empêché  la  malade  de  dormir.  Ils  avaient  lieu  en  l’absence  de 
tout  mouvemi  ni  etrevenaient  plus  d’une  fois  par  minute.  Il  n’y  a  eu 
aucun  soulagement  après  l’applicatinn  des  ventouses.  Quelques  élan¬ 
cements  légers  ont  eu  lieu  dans  le  nerf  frontal.  La  pression  donne 
les  mêmes  résultats.  Le  reste  idem. 

Le  9.  Elle  a  eu  cette  nuit  une  violente  attaque  d'hystérie  qui  a  duré 
trois  heures.  Elle  a  ressenti  à  la  suite  quelques  élancements  doulou¬ 
reux  dans  la  tête.  Un  peu  plus  tard,  céphalalgie  générale,  quelques 
bourdonnements  d’oreille,  battements  sourds  dans  l’intérieur  du 
crâne,  cris  desouffrance  et  d’inquiétude. Ladouleurà  la  pression  est 
la  même  dans  les  trois  points  des  espaces  intercostaux  indiqués.  A  la 
partie  gauche  de  l'épigastre,  il  se  produit  Un  élancement  vifà  chaque 
inspiration  profonde.  Le  poids  des  couvertures  y  détermine  une  sen¬ 
sation  douloureuse  ;  une  pression  légère  y  cause  une  douleur  très 
vive  dans  un  espace  de  l’étendue  d’une  pièce  de  trente  sous  qui 
correspond  exactement  à  l’extrémité  des  espaces  intercostaux  ma¬ 
lades.  Ce  point  douloureux  est  borné  en  dedans  par  la  ligne  mé¬ 
diane;  en  sorte  qu’une  pression  très  forte,  exercée  à  quelques  lignes 
de  cette  limite,  ne  cause  aucune  douleur.  La  toux  et  les  grandes  ins¬ 
pirations  produisent,  en  outre,  un  sentiment  de  piqûre  dans  la  ré¬ 
gion  dorsale.  Appétit  modéré;  pas  de  soif;  ventre  à  l’état  normal; 
pas  de  selles.  Même  état  de  la  respiration  ;  ni  chaleur ,  ni  sueur. 
Pouls  72.  (Même  prescription  ,  plus,  ventouses  scarifiées  pour  5  viij 
de  sang  ) 

Le  11.  Rien  de  changé.  On  applique  un  moxa  sur  le  point  dou¬ 
loureux  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  12.  Cette  nuit  le  sommeil  a  été  agité  et  fréquemment  interrom¬ 
pu  par  des  élancements  douloureux,  tantôt  dans  l’épigastre,  tantôt 
dans  le  point  vertébral.  Chaleur  vive  ;  la  malade  a  été  obligée  de  se 
découvrir.  Ce  malin,  au  réveil,  rires  sans  motif,  chants  incohérents, 
céphalalgie  générale,  étourdissements,  éblouissements  suivis,  au 
bout  d’un  quart  d’heure,  d’une  attaque  d’hystérie  qui  a  duré  trois 
heures.  Aucun  élancement  dans  la  tête;  il  n’existe  qu’une  très  légère 
douleur  à  la  pression,  bornée  au  trou  sus-orbitaire  gauche.  Un  peu 
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de  toux  sèche  celte  nuit;  les  secousses  de  la  toux  déterminent  des 
élancements  dans  l’épigastre ,  tandis  que  les  mouvements  du  liras 
causent  une  seusation  de  piqûre  du  côté  de  la  colonne  vertébrale. 
Appétit  bon,  pas  de  selles.  Point  de  chaleur  h  la  peau.  Respirât, 
régulière  à  24;  bruit  respiratoire  pur;  aucun  changement  dans  la 
sonorité  de  la  poitrine.  Pouls  84,  souple,  régulier,  sans  largeur.  (Till. 
sir.  gom.  ;  3  pil.de  dalura  stramonium  d’1/4  de  grain  ;  la  1/2  portion.) 

Du  12  au  16.  Les  douleurs  intercostales  restent  les  mêmes;  elles 
causent  des  élancements  plus  fréquents  la  nuit  que  le  jour;  ils  par¬ 
tent  de  la  colonne  vertébrale  pour  se  porter  en  avant.  Ladouleurde 
l’épigastre  reste  la  même.  La  pression  donne  les  mêmes  résultats. 
Le  15,  il  ne  reste  plus  aucune  espèce  de  douleur  dans  la  tête,  même 
à  la  plus  forte  pression.  La  toux  a  persisté,  elle  est  toujours  sèche , 
avec  quelques  picotements  derrière  le  sternum,  qui  sont  bien  dis¬ 
tincts  de  la  douleur  épigastrique.  L’auscultation  et  la  percussion  ne 
font  rien  découvrir  d’anormal.  Appétit  bon;  ventre  bien;  une  selle 
naturelle  par  jour.  (Le  15  on  a  remplacé  le  tilleul  par  de  la  limonade 
gommée,  et  on  a  élevé  la  dose  du  datura  stramonium  à  un  grain  en 
trois  pilules.) 

Le  16.  Pendant  toute  la  nuit,  élancements  fréquents  partant  de 
la  colonne  vertébrale  et  se  portant  jusqu’à  l’épigastre;  l’intervalle 
compris  entre  ces  deux  points  n’est  pas  douloureux.  Le  moindre 
mouvement  des  bras,  et  surtout  du  gauche,  détermine  une  sensa¬ 
tion  de  piqûre  dans  l'épigastre  et  dans  le  point  vertébral ,  plus  forte 
dans  ce  dernier  point.  La  toux  qui  persiste  sans  changement  ne 
cause  de  douleur  qu’à  l’épigastre.  L’eschare  du  moxa  commence  à 
se  détacher;  les  bords  de  la  solution  de  continuité  sont  rouges  dans 
l’étendue  d’une  ligne  et  douloureux.  La  malade  en  a  beaucoup  souf¬ 
fert  cette  nuit.  La  douleur  s’est  étendue  aux  dixième  et  onzième 
espaces  intercostaux  non  seulement  en  arrière,  mais  dans  toute  leur 
étendue.  Elle  est  plus  vive  vers  l’épigastre  que  partout  ailleurs.  Les 
deux  espaces  intercostaux  déjà  affectés  sont  également  douloureux 
dans  toute  leur  longueur ,  mais  à  un  plus  haut  degré  aux  deux  ex¬ 
trémités.  La  douleur  épigastrique  s’est  aussi  étendue  en  bas,  elle  se 
porte  jusqu’au  niveau  du  onzième  espace  intercostal ,  en  suivant  une 
ligne  courbe,  d’un  demi-pouce  de  large  qui  longe  la  courbure  for¬ 
mée  par  l’extrémité  des  cartilages.  Pouls  à  88.  Le  reste  idem.  (Même 
prescription,  plus  un  bain.) 

Du  16  au  22.  Lesdouleurs  intercostales  se  sont  maintenues  à  peu 
près  au  même  degré.  Les  élancements  ont  toujours  été  plus  fré¬ 
quents  la  nuit  que  le  jour.  Le  18  ils  partaient  de  la  colonne  verté- 
III0— Vil»  3 
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braie  et  contournaient  la  poitrine  jusqu’à .  l’épigastre.  Le  19,  ils 
étaient  bornés  au  point"vertébral.  Le  20,  ils  ont  de  nouveau 
occupé  toute  la  longueur  de  l’espace  intercostal.  Le  21 ,  dans 
la  journée,  ils  étaient  assez  vifs  pour  arrêter  la  malade  dans 
sa  marche;  majs  sans  aucune  angoisse.  La  douleur  à  la  pression  est 
la  même.  Le  18,  après  avoir  éprouvé  dans  la  matinée  un  malaise  gé¬ 
néral,  avec  un  peu  de  céphalalgie  et  une  sensation  de  contusion  dans 
les  membres  inférieurs,  la  malade  a  vu  paraître  ses  règles,  qui  ont 
bien  coulé  jusqu’au  22  et  qui  ont  fourni  uu  sang  bien  coloré.  Le  20, 
dans  la  nuit  il  y  a  eu  une  attaque  d’hystérie  qui  a  duré  trois  heures 
et  qui  n’a  aggravé  aucun  symptôme.  L’appétit  a  toujours  été  bon , 
si  ce  n’est  dans  la  matinée  du  18,  jour  où  ont  paru  les  règles.  Rien 
du  côté  du  ventre;  une  selle  naturelle  par  jour.  La  toux. est  devenue 
plus  grasseie  18  ;  il  y  a  eu  expectoration  d’une  médiocre  quantité  de 
crachats  grisâtres,  opaques,  irréguliers,  nageant  dans  un  liquide 
transparent,  légèrement  filant  et  aéré. La  toux  et  l’expectoration 
ont  persisté;  il  s’y  est  joint  quelques  picotements  dans  la  trachée  et 
le  larynx;  mais  le  bruit  respiratoire  est  resté  pur  et  la  sonorité  de 
la  poitriné  n’a  pasété  altérée.  Point  de  chaleur  à  la  peau.  Pouls  à80 
ou  82  ;  avec  les  mêmes  caractères.  (Le  18 ,  on  a  remplacé  le  datura 
par  trois  pilules  de  Méglin.  Bain  le  18  et  le  19.) 

ie22.  A  neuf  heures  du  soir,  élancements  vifs,  fréquents,  partant 
tantôt  de  la  colonne  vertébrale  et  tantôt  de  l’épigastre  ;  contournant 
la  poitrine  et  se  faisant  surtout  sentir  dans  le  milieu  des  espaces  in¬ 
tercostaux.  Ils  ont  duré  jusqu’à  onze  heures,  moment  où  est  sur¬ 
venue  une  forte  attaque  d’hystérie  qui  a  ddré  quatre  heures.  Après 
l’attaque  ,  les  élancements  loin  d’avoir  acquis  plus  d’intensité,  se 
sont  unpeu  modérés. La  pression ,  les  mouvements,  les  inspirations, 
la  toux,  causent  toujours  la  même  douleur  dans  les  mêmes  points. 
Toux  un  peu  plus  fréquente.  Expectoration  abondante  de  crachats 
semblables  aux  précédents;  un  peu  de  douleur  derrière  le  sternum. 
Appétit  faible;  rien  du  côté  du  ventre.  Même  étatdupouls.  (Limon. 
4  pii.  de  Méglin.  Bain.) 

Du  25  mars  au  5  avril.  Le  25 ,  les  élancements  étaient  un  peu 
moins  douloureux:  ;Të  29  ils  ont  repris  iine  nouvelle  intensité  et  ont 
eu  les  mêmes  caràc  tferels  que  lë  22.  C’est  la  huit  qu’ils  se 'sont  prin- 
cipalement  produils.'lie  fi“  avril  ils  étaient  tffs  faibles  et  partaient 
dû  milieu  des  espaces  intercostaux  pour  se  porter  vers  la  colonne 
vertébrale.  La  douleur  épigastrique  qui  avait'  persisté '  jusqu’alors 
avec  la  même  intensité;  -dispérut  complètement  dans  là  nuit.  La 
toux  cessa  dè  même  complètement  lë  #  avril >  ainsi  que  l’expecto- 
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ration  ;  la  respiration  resta  naturelle.  Rien  d’anormal  du  côté  du 
canal  intestinal.  Le  2  avril,  attaque  d’hystérie  qui  a  duré  deux  heu- 
rés  et  qui  ii’â  eu  aucune  influence  sur  là  névralgie.  Le  ïnoXa  est  sec. 

Le  5,  il  ne  reste  plus  qu’un  peu  de  douleur  à  la  pression  dans  la  par¬ 
tie  moyenne  des  septième  et  huitième  espaces  intercostaux.  Il  n’y  a 
plus  d’élancements,  ni  de  douleur  dans  les  inspirations  et  les  secous¬ 
ses  de  la  loux.Appétit faible; selles  régulières,  naturelles;  respiration 
pure  ;  même  état  de  la  poitrine  que  le  jour  de  l’entrée.  (Pour  bois¬ 
son,  limonade  :  les  25,  26,  29  mars,  lir,‘  2,  3  avril,  bains.  Le  5  on 
porta  les  pilules  de  Mégliii  au  nombre  de  6.) 

Le  6  avril,  la  malade  sort  de  l’hôpital  dans  l’état  que  je  viens  de 
décrire. 

Les  nombreux  détails  renfermés  dans  cette  observation  m’ont 
paru  nécessaires  pour  montrer  combien  peuvent  être  variés 
dans  leur  forme  et  dans  leur  manifestation  les  symptômes  dé 
celte  névralgie.  Ainsi,  nous  voyons  les  douleurs,  bornées  d’a¬ 
bord  aux  espaces  intercostaux,  s’étendre  ensuite  à  la  partie  cor¬ 
respondante  de  l’épigastre  où  elles  forment  un  des  points  les 
plus  remarquables.  Dans  les  premiers  jours  elles  ne  se  révèlent 
qu’à  la  pression,  et  plus  tard  elles  prennent  la  forme  d’élance¬ 
ments  spontanés  qui  prennent  leur  point  de  départ  tantôt  dans 
un  lieu,  tantôt  dans  un  autre.  Un  jouf,  les  plus  forts  mouvements 
les  excitent  à  peine,  et  un  autre,  elles  arrêtent  la  marche,  non 
en  déterminant  ces  angoisses  et  ces  menaces  de  suffocation 
qu’on  'remarque  dkns  l’angine  de  poitrine,  mais  uniquement  par 
une  douleur  excessive  dansunpointlimitéetvoisin de  la  colonne 
vertébrale.  N’est-ce  pas  là  un  exemple  delà  marche  capricieuse 
des  névralgies. 

Mais  n’oublions  pas  que  ce  fait  a'été  donné  comme  un  exem¬ 
ple  de  points  douloureux  circonscrits  dans  le  trajet  du  nerf  dor¬ 
sal,  et  remarquons  avec  quelle  régularité  ils  se  sont  montrés 
dans  les  endroits  qui  en  sont  habituellement  le  siège.  Le  point 
épigastrique  était  tellement  limité  dans  la  portion  de  l’épigastre 
qui  formait  le  prolongement  des  deux  espaces  primitivement  af¬ 
fectés,  qù*on  ne  pouvait  douter  qu’il  né  fût  une  continuation 
de  la  douleur  primitive,  et  lorsqu’il  s’est  étendu  en  bas,  c’est 
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que  deux  nouveaux  espaces  intercostaux  ont  été  envahis  par 
la  douleur,  cequi  rend  le  fait  plus  probantencore. Cet  envahisse¬ 
ment  de  deuxnouveaux  espaces  a  suivi  presque  immédiatement 
l’application  du  moxa,  dont  la  surface  était  vivement  irritée, 
et  tout  porte  à  croire  qu’il  a  eu  lieu  sous  l’influence  de  l'irrita¬ 
tion,  car  dès  que  celle-ci  a  cessé,  la  douleur  s’est  renfermée 
dans  ses  premières  limites.  C’est  à  la  même  époque  que  l’exten¬ 
sion  de  la  douleur  à  toute  l’étendue  des  espaces  intercostaux  af¬ 
fectés  a  été  notée,  et  l’on  doit  sans  doute  l’attribuer  à  la  même 
cause.  Néanmoins,  malgré  cette  extension, lespoinls  douloureux 
primitifs  se  sont  toujours  fait  remarquer  par  leur  sensibilité 
plus  exaltée  que  partout  ailleurs,  ce  qui  confirme  la  proposi¬ 
tion  que  j’ai  émise  plus  haut. 

(La  suite  au  prochain  numéro .) 


Mémoires  sua  quelques  principes  de  pathologie  du  système 

NERVEUX  ; 

Par  le  docteur  Marshall  Hall. 

Traduit  de  l'anglais  par  M.  Cariel,  b.-M.-j?.  (1) 
Avant  de  faire  connaître  ce  nouveau  mémoire  du  docteur 
Marshall  Hall,  nous  croyons  devoir  rappeler  les  principales 
idées  de  cet  ingénieux  physiologiste  sur  le  système  nerveux; 
idées  qui  ont  été  exposées  et  développées  dans  une  série  de 
mémoires  assez  peu  connus  eu  France  (2). 

Dans  la  moelle  épinière  telle  qu’on  l’étudie  généralement, 
M.  Marshall  Hall  reconnaît  deux  organes  anatomiquement  in¬ 
séparables,  mais  dont  les  fonctions  sont  entièrement  distinctes. 


(1)  Mcmoirs  on  some  principles  of  pathology  in  the  nervoûs  systém;  bÿ 
Marshall  Hall.  Londres,  É839,  in-8. 

(2)  Un  extrait  en  a  été  donné  en  1836  dans  le  Journal  hebdomadaire 
de  médecine,  t.  IV  ;  et  j’ai  traduit,  dans  les  Annales  des  sciences  natu¬ 
relles,  1837,  deuxième  série,  t.  VU,  page  321,  le  mémoire  sur  la  moelle 
épinière  et  le  système  nerveux  excito-moteur. 
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Le  premier  de  ces  organes  est  constitué  par  le  cordon  intra¬ 
vertébral  des  nerfs  sensitifs  et  volontaires  ,  qui  communique 
avec  le  cerveau  et  transmet  aux  parties  la  sensibilité  et  la  vo¬ 
lonté  ,  fonctions  cérébrales.  Le  second  de  ces  organes ,  que 
M.  Marshall  Hall  appelle  vraie  moelle  épinière ,  est  le  centre 
d’un  système  particulier  de  nerfs  qui  n’a  nulle  connexion  phy¬ 
siologique  avec  le  système  des  nerfs  cérébraux.  Ce  système  de 
nerfs,  nommé  excito-moteur  par  l'auteur  de  ce  mémoire,  est  le 
siège  spécial  d’une  propriété  particulière  (propriété  exeilo- 
motrice),  que  jusqu’ici  tous  les  physiologistes  ont  confondue 
avec  la  sensibilité,  quoiqu’elle  en  diffère  essentiellement. 

.Ce  système  nerveux  excilo-moteur  n’est  pas  limité  à  la  vraie 
moelle  épinière  ;  il  se  compose  de  nerfs  incidents  ou  excita¬ 
teurs,  de  nerfs  réfléchis  ou  moteurs ,  et  de  la  vraie  moelle  épi¬ 
nière,  qui  unit  entre  elles  ces  deux  espèces  de  nerfs.  Un  exem¬ 
ple  aidera  à  faire  comprendre  celle  distinction  essentielle. 

Lorsqu’on  frappe  un  cheval  avec  une  hache  sur  les  lobes  an¬ 
térieurs  du  cerveau,  l’animal  tombe  sur  le  coup  ,  et  est  pris  de 
convulsions  qui  cessentbienlôt  pourfaireplaceà  une  immobilité 
complète.  La  respiration  ne  lardepas  àserélablir  et  continue  à 
se  faire  librement  parle  diaphragme.  Vient-on  à  piquer  quelque 
partie  de  la  face  ou  de  la  surface  du  corps  avec  une  aiguille, 
l’animal  n’en  a  pas  la  conscience;  il  reste  immobile  :  la  sensi¬ 
bilité,  la  volonté,  sont  anéanties.  Mais  si  l’on  louche  avec  une 
paille  les  cils  et  la  marge  de  l’anus,  la  paupière  et  le  sphincter 
se  contractent  immédiatement.  Si  l’on  détruit  avec  un  instru¬ 
ment  contondant  la  partie  supérieure  de  la  moelle  alongée,  de 
violentes  convulsions  se  manifestent  ;  la  respiration  cesse;  la 
paupière  et  le  sphincter  ne  se  contractent  plus  sous  l’influence 
du  même  stimulus  qu’on  avait  employé  avant  la  destruction  de 
la  moelle  alongée. 

Dans  cette  expérience  ,  le  coup  de  hache  ayant  anéanti  les 
fonctions  cérébrales ,  les  contractions  déterminées  sur  la  pau¬ 
pière  et  le  sphincter  ne  peuvent  être  attribuées  ni  à  la  sensi¬ 
bilité,  ni  à  la  volonté.  Voici  comment  M.  Marshall  Hall  se  rend 
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compte  de  ce  phénomène  :  Lorsqu’on  touche  les  cils,  un  filet  de 
la  cinquième  paire  sert  de  nerf  excitateur  et  porte  son  excita- 
tion  à  la  moelle  alongée;  celle-ci  réfléchit  l’impression  qu’elle 
a  reçue  au  muscle  orbiculaire  ou  à  l’abducteur  de  l’œil,  au  moyen 
du  nerf  facial  ou  du  moteur  oculaire  externe,  qui  fait  les  fonc¬ 
tions  de  nerf  moteur.  Lorsqu’on  irrite  la  marge  de  l’anus  ,  les 
nerfs  qui  viennent  de  cette  partie  portent  leur  excitation  à  la 
moelle  épinière,  qui,  au  moyen  de  nerfs  moteurs ,  réfléchit  une 
influence  motrice  sur  le  sphincter.  Ainsi  donc ,  les  nerfs  qui  se 
rendent  à  la  moelle  épinière  pour  y  porter  l’excitation  qu’ils  ont 
reçue  d’un  stimulus  approprié,  sont  des  nerfs  excitateurs  ou 
incidents  ;  les  nerfs  qui  reçoivent  cette  excitation  de  la  moelle 
épinière,  et  qui  transmettent  le  mouvement  aux  parties  qu’on 
avait  excitées,  sont  des  nerfs  moteurs  ou  réfléchis  ;  la  vraie 
moelle  épinière  sert  de  chaînon  à  ces  deux  espèces  de  nerfs, 
qui,  réunis  avec  cette  partie  de  la  moelle  épinière,  formentle 
système  nerveux  excito-moteur. 

L’existence  de  cette  force  excito-motrice  étant  démontrée 
comme  une  propriété  essentielle  et  particulière  du  système  de 
nerfs  excito-moteur  (1),  M.  Marshall  Hall  prouve,  contraire¬ 
ment  à  la  manière  de  voir  de  Haller  et  des  physiologistes  qui 
l’ont  suivi ,  que  non  seulement  cette  propriété  agit  dans  la  di- 


(1)  Cette  force  excitq-inotrice;  avait  été  entrevue  par  un  grand  nombre 
dç  physiologistes;  mais.ancun  ne  l’avait  localisée  dans  la  moelle  épinière, 
aucun  n’avait  su  la  distinguer  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  volon¬ 
taire  et  de  celui  qu’on  nomme  instinctif.  Haller  l’appelle  vis  nervosa  et 
la  regarde  comme  dépendant  du  cerveau;  Whytt,  Sœmmering,  Alison, 
le  professeur  Muller,  etc.,  comme  dépendant  à  la  fois  du  cerveau  et  de 
la  moelle  épinière;  Legallois,  Mayo,  comme  appartenant  particulièrement 
à  des  segments  de  la  moelle  épinière  ;  Tiedemann,  Lobstein,  comme  la 
fonction  du  nerf  grand  sympathique;  Ch.  Bell,  et  Shaw,  comme  la  fonc¬ 
tion  du  pneumo-gastrique.  —  M.  Flourens,  qui  la  nomme  excitabilité, 
est  de  tous  les  auteurs  que  je  viens  de  citer  celui  qui  se  rapproche  le  plus 
de  la  manière  de  voir  de  M.  Marshall  Hall  .•  cet  habile  expérimentateur 
attribue  d’abord  la  sensibilité  à  un  organe  unique,  le  cerveau,. et  il,  dé¬ 
signe  en  second  lieu  la  moelle  épinière,  à  l’exclusion  du  cerveau  et  (lu 
-cervelet,  comme  étant  l’organe  spécial  de  l’excitabilité  et  des  sympathies, 
et.la  moelle  alongée  comme  présidant  à  l’acte  de  la  respiration. 


PHYSIOLOGIE  ET  PATHOLOGIE  DU  SYSTÈME  NERVEUX.  39 
rection  des  nerfs  ou  des  branches  de  nerfs  qui  se  rendent  aux 
muscles  ,  mais  encore  qu’elle  a  lieu  dans  une  direction  rétro¬ 
grade.  Ce  fait  de  l’action  rétrograde  de  la  puissance  excito- 
motrice  est  tellement  contradiptoire  avec  ce  qu’on  a  générale¬ 
ment  professé  jusqu’à  ce  jour  (1),  qu’on  ne  peut  trop  insister  sur 
ce  point.  Peut-être  n’est-il  pas  sans  intérêt  de  rapporter  som¬ 
mairement  quelques  unes  des  nombreuses  expériences  qui 
prouvent  ce  fait  jusqu’à  l’évidence. 

ir‘  Expérience.  Si,  après  avoir  coupé  la  tète  à  une  tortue,  l’on 
stimule,  au  moyen  du  galvanisme  ou  avec  une  pince  à  disséquer,  la 
moelle  épinière  et  le  nerf  pneumo  -gastrique,  au  niveau  de  la  sec¬ 
tion  ,  un  acte  d'inspiration  est  excité;  il  y  a  abaissement  des  tégu¬ 
ments  sous- maxillaires. 

2®  Expérience.  Si  l’on  met  à  découvert,  au  moyen  de  quatre 
trailsde  scie  pratiqués  sur  la  carapace,  la  moelle  épinière  à  sa  partie 
moyenne,  par  conséquent  au  dessous  de  la  naissance  du  plexus 
brachial,  et  si  l’on  stimule  cet  organe,  par  les  mêmes  agents  employés 
dans  la  première  expérience,  on  détermine  constamment  des  mou¬ 
vements  dans  les  extrémités  antérieures  etpostérieures. 

3*  Expérience.  Les  mêmes  phénomènes  ont  lieu,  lorsqu’après 
avoir  enlevé  le  sternum,  on  stimule  un  nerf  intercostal;  il  est  même 
remarquable  que  si  l’on  choisit  pour  l’expérience  un  nerf  inter¬ 
costal  placé  près  des  extrémités  antérieures,  on  détermine 
dans  celles-ci  des  mouvements  bien  plus prononcés  que  dans  les 
extrémités  postérieures.  — Tous  ces  phénomènes  cessent,  dès 
qu’on  enlève  la  moelle  alongée  et  la  moelle  épinière  (2). 

On  obtient  les  mêmes  résultats  sur  les  animaux  à  sang  chaud. 

L’action  rétrograde  de  la  puissance  èxcito-motrice  ne  peut 
être  révoquée  en  douté  ;  les  expériencës  qui  conduisent  à  sa  dé¬ 
monstration  sont  si  simples,  que-chàCun  peut  les  répéter. 

Revenons  à  la  première  proposiliôh, savoir  qu’il  existe  un  prin¬ 
cipe  d’action  musculaire  qui  n’est  ni  le  mouvement  volontaire, 

(0  ta  première  proposition  dû  professeur  Muller  est  ainsi  cpnçue  :  (lc 
pouvoir  moteur  n’agit  que  dans  la  direction  des  fibres  nerveuses  primi¬ 
tives  qui  se  rendent  aux  muscles,  ou  dans  la  .direction  des  branches  des 
nerfs,  et  jamais  dans  une  direction  rétrograde,  .. 

(2)  Ces  expériences  ont  été  répétées  à  Paris  ën  présence  de  M.  Serrés , 
membre  de  l’Institut ,  et  des  élèves  internes  attachés  à  l’hôpital  dè  fa 
Pitié,  en  1837. 


40  PHYSIOLOGIE  ET  PATHOLOGIE  DU  SYSTÈME  NERVEUX, 
ni  le  mouvement  résultant  de  l’irritabilité  de  la  fibre  muscu¬ 
laire  :  disons  que  la  dénomination  actuelle  de  système  nerveux 
cérébro-spinal  est  défectueuse  parce  qu’elle  confond  deux 
parties  du  système  qu’il  est  de  la  plus  haute  importance  de 
distinguer.  En  effet,  le  système  cérébro-spinal,  tel  qu’on  le  dé¬ 
montre  aujourd’hui,  est  composé  : 

1°  Du  système  cérébral,  comprenant  les  nerfs  sensitifs,  le  cer¬ 
veau  et  les  nerfs  de  la  volonté  ; 

2°  Et  du  système  de  la  vraie  moelle  épinière,  composé  d’une 
série  de  nerfs  excitateurs  de  la  vraie  moelle  épinière  et  d’une 
série  de  nerfs  moteurs. 

C’est  donc  pour  séparer  deux  organes  entièrement  distincts, 
que  M.  Marshall  Hall  propose  de  faire  trois  divisions  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

1°  Système  cérébral,  ou  sensitif  et  volontaire, 

2°  Système  de  la  vraie  moelle  épinière,  ou  système  excilo- 
raoteur, 

3°  Système  ganglionnaire,  ou  nulritif,  sécréteur. 

A  chacun  de  ces  systèmes  se  rapportent  des  fonctions  et  des 
maladies  spéciales. 

Les  fonctions  du  système  cérébral  sont  :  la  sensibilité,  la 
perception,  lejugement,la  volitionet  le  mouvement  volontaire. 

Les  fonctions  du  système  de  la  vraie  moelle  épinière  ne  com¬ 
portent  ni  sensation,  ni  volition,  ni  connaissance  intime.  Une 
impression  a  lieu  à  l’ extrémité  d'un  nerf;  celte  impression 
est  transmise  non  au  cerveau ,  mais  à  quelque  partie  de  la 
moelle  alongée  ou  de  la  moelle  épinière ,  d'où  elle  se  réfléchit 
sur  certains  muscles.  Mais  là  ne  se  bornent  pas  les  fonctions 
de  la  vraie  moelle  épinière  :  c’est  elle  qui  veille  à  toutes  les  per¬ 
tes  de  l’économie  animale  ;  c’est  elle  qui  dirige  les  fonctions 
des  orifices  du  corps  ;  c’est  elle  qui  préside  à  la  conservation 
de  l’individu  et  à  la  propagation  de  l’espèce  :  en  un  mot  elle 
constitue  le  système  nerveux  de  la  respiration  et  de  la  dégluti¬ 
tion,  de  la  rétention  et  de  l’expulsion  des  matières  alvines,  de 
l’uriue  et  du  fluide  séminal. 
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La  nature  des  fonctions  de  la  vraie  moelle  épinière  fait  que 
cet  organe  est  toujours  en  action  :  en  effet ,  la  respiration  et  la 
déglutition  n’ont-elles  pas  lieu  pendant  la  veille  comme  pen¬ 
dant  le  sommeil?  Les  orifices  du  corps  ne  sont-ils  pas  constam¬ 
ment  ouverts ,  les  sphincters  ne  sont-ils  pas  toujours  fermés ,  à 
moins  que  la  volonté  n’intervienne? 

En  résumé,  le  système  cérébral  nous  met  en  rapport  avec  le 
monde  extérieur  pour  toutes  les  choses  qui  se  rattachent  à  la 
sensation  et  à  la  volilion  ;  le  système  de  la  vraie  moelle  épi¬ 
nière  remplit  le  même  office  pour  tout  ce  qui  se  rapporte  à  la 
préparation  des  matériaux  organiques  ouà  leur  expulsion,  pour 
tout  ce  qui  regarde  la  nutrition  et  la  reproduction.  L’assimila¬ 
tion  des  ingesta  et  la  préparation  des  egesla  sont  soumis  au  con¬ 
trôle  de  la  troisième  division  du  système  nerveux  ,  le  système 
ganglionnaire. 

Chaque  division  du  système  nerveux  est,  comme  je  l’ai  déjà 
dit,  le  siège  spécial  d’une  classe  particulière  de  maladies: 
X exaltation  de  la  sensibilité  et  de  la  volilion,  ainsi  que  \ÿ.  pa¬ 
ralysie  de  la  sensibilité  et  de  la  volition ,  sont  les  états  patho¬ 
logiques  du  système  cérébral ,  toutes  les  affections  spasmo¬ 
diques  dépendent  du  système  excito-moteur  ou  de  la  vraie 
moelle  épinière  ;  enfin,  certaines  altérations  de  la  nutrition  et 
des  sécrétions  appartiennent  au  système  ganglionnaire. 


Ier  Mémoire.  Dans  quelles  circonstances  les  membres  para¬ 
lysés  conservent-ils  leur  irritabilité  musculaire. 

La  plus  grande  diversité  d’opinions  règne  à  ce  sujet  entre  les 
physiologistes  et  les  pathologistes.  Prochaska,  Nystenet  Legal¬ 
lois  établissent  en  principe  que  l’irritabilité  de  la  fibre  muscu¬ 
laire  continue  d’exister  dans  les  membres  paralysés,  tandis  que 
le  professeur  Muller  et  le  docteur  Sticker  affirment  le  contraire. 
Ce  mémoire  a  pour  but  de  faire  cesser  une  contradiction  qui, 
pour  l’honneur  de  la  science,  ne  devrait  pas  exister. 
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Les  auteurs  que  j’ai  consultés,  induits  en  erreur  par  le  terme 
générique  de  paralysie,  n’ont  pas  assez  distingué  ses  différentes 
espèces,  et  cependant  l’on  verra, en  lisant  cet  ouvrage,  que  cette 
distinction  est  delà  plus  haute  importance  pour  l’explication 
du  phénomène  en  question.  En  effet,  la  paralysie  cérébrale,  ou 
celle  qui  soustrait  les  parties  à  l’influence  du  cerveau,  et  la  pa¬ 
ralysie  spinale,  ou  celle  qui  soustrait  les  parties  à  l’influence  de 
la  moelle  épinière,  présententdes  conditions  essentielles  d’anta¬ 
gonisme  pourcequia  trait  à  l’irritabilité  de  la  fibre  musculaire  : 
ces  faits  sont  démontrés  aussi  clairement  par  les  expériences 
physiologistes  que  par  les  observations  cliniques.  Avant  d’ex¬ 
poser  le  résultat  de  mes  propres  expériences,  je  ferai  d’assez 
nombreuses  citations,  nécessaires  pour  mettre  sous  les  yeux  du 
lecteur  l’état  actuel  de  la  science. 

Prochaska  est  le  premier  auteur  qui  ait  fait  la  distinction  im¬ 
portante  dont  je  viens  de  parler. 

«  Vis  nervosa  quæ  in  nervis  à  commercio  cum  cerebro  separatis 
superest  non  unà  al  tei-àve  musculi  contractione ,  quam  irritât! 
cient,  exhauritur,  sed  millenis  plané  convulsionibus  excitandis  pai¬ 
es!  ;  quod  cxpertus  sum  in  ranà,  cui  medullam  spinalem  in  dorso 
abscidi.  Supervixit  huic  vulneri  aliquot  diebus  ;  intérim  irritando 
mediillæ  spinalis  partem  eam,  quæ  erat  infrà  sectionem,  convulsio- 
nes  in  artubus  inferioribus  excitavit  toto  lempore,  quo  supervixit^ 
plané  innumeras,  neque  extremilates  inferiorcs  priùs  mortuæ  sunt, 
quàm  tota  rana.  Dein  quod  vis  nervosa  in  nervis  diù  persistere 
possit  cilrà  cerebri  auxilium  probare  videntur  musculi  paralyliçi, 
in  quorum  nervis  ob  compressionem  àliqiiam  præternaluralem  to- 
tum  coiumèrciUm  cum  cerebro  sublatum  est,  nihilominùs  tamen  à 
stimulo  electricæ  scintillæ  longo  jàm  tempore  paralytici  musculi 
convelluntùr.  »  [Opéra  minora.  Ed.  1800,  p.  84.) 

Nysten  est  encore  entré  dans  de  plus  grands  détails,  dans  des 
expériences  très  curieuses  faites  sur  des  cadavres. 

«  Chez  deux  malades,  qui  avaient  succombé  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  l’un  à  la  première  et  l’autre  à  la  seconde  attaque  d’apo- 
plexiè,  le  galvanisme  a  déterminé  des  contractions  aussi  fortes  dans 
les  muscles  du, qôté  sain  dansj  que, jçeux  du  cùUj  paralysé,:  le$  iris, des 
deux  côtés  sont  également  contractées.  »  —  «  Cette  propriété  n’a  été 
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complètement  anéantie  dans  les  organes  musculaires  des  deux  sujets 
que  environ  douze  heures  après  la  mort,  et  on  n’a  observé  aucune 
différence  dans  les  muscles  paTa\ysè$.-»(Iiecherches  physiologiques, 
.1811,  p.  369;  voy.  aussi  p.  377  et  419;  et  Cuvier,  Histoire  des 
sciences  naturelles.  T.  I,  p.  213.) 

Legallois,  dans  des  expériences  faites  sur  les  animaux  vi¬ 
vants,  établit  les  mêmes  principes.  Voici  ses  propres  paroles. 

«  M.  Nysten  a  montré  que,  dans  les  paralysies  les  plus  complètes, 
l’irritabilité  se  conserve  dans  les  membres  paralysés  tout  aussi  bien 
que  dans  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  J’ai  obtenu  un  résultat  semblable 
d’une  expérience  que  j’ai  souvent  répétée.  Elle  consiste  à  détruire  la 
moelle  lombaire  dans  un  lapin  âgé  de  moins  de  dix  jours  ;  il  faut 
le  choisir  de  cet  âge  pour  que  la  circulation  ne  soit  pas  arrêtée,  et 
qu'il  puisse  continuer  de  vivre.  Quoique,  dans  cette  expérience,  le 
train  de  derrière  soit  frappé  de  mort, et  que  ses  nerfs  nè  puissent  plus 
recevoir  aucune  influence  de  la  moelle  épinière,  l’irritabilité  s’y 
conserve,  et  l’on  peut,  pendant  fort  longtemps,  faire  contracter  les 
cuisses,  en  irritant  les  nerfs  sciatiques.  Il  parait  donc  qu’il  se  fait, 
dans  toute  l’étendue  des  nerfs,  une  sécrétion  d’un  principe  parti¬ 
culier.  »  ( OEuvres  de  Legallois,  édit.  1824,  p.  23  et  24.) 

Par  les  citations  de  Nysten  et  de  Legallois ,  nous  sommes 
amenés  à  cette  conclusion,  que  les  muscles  des  membres  para¬ 
lysés,  dans  tous  les  cas  d’hémiplégie  et  de  paraplégie,  conservent 
leur  irritabilité.  Par  une  autre  série  d’observations,  faites  par 
des  observateurs  dignes  de  toute  notre  confiance,  le  professeur 
Millier  et  le  docteur  Sticker,  nous  sommes  amenés  à  une  conclu¬ 
sion  tout  à  fait  opposée. 

Le  premier  de  ces  observateurs,  célèbre  physiologiste,  dit  : 

«L’On  savait  qu’après  la  division  d’ùh  nerf,  la  portion  qu’on  a  sous¬ 
traite  à  l’influence  du  cerveau  conserve  pendant  un  certain  temps 
son  excitabilité  ;  mais  on  ne  pourrait  jusqu’à  présent  résoudre  avec 
exactitude  la  question  suivante  :  Jusqu’à  quel  point  est-il  nécessaire 
que  le  cerveau  et  la  moelle  épinière  continuent  à  communiquer  en¬ 
semble  pour  que  l’excitabilité  des  nerfs  soit  conservée  ?  Les  muscles 
conservent-ils  leur  irritabilité  lorsque  leurs  nerfs  ne  communiquent 
plus  avec  les  parties  centrales  dii  systèiùe  nerveux.  Nysten  assure 
que  les  muscles  des  malades  qüîineufëntpeu  de  lemps  après  une  at¬ 
taque  d’apoplexie,  conservent  leur  irritabilité  et  se  contractent  sous 
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l’influence  du  galvanisme,  quoique  les  fonctions  du  cerveau  aient  été 
anéanties. 

Quant  à  moi,  j’aide  bonnes  raisons  pour  penser  que,  dans  ces 
cas,  les  nerfs  ne  conservent  leur  puissance  que  pendant  peu  de  temps, 
et  qu’ils  la  perdent  bientôt  entièrement;  car,  dans  des  expériences 
faites  sur  la  reproduction  du  tissu  nerveux  du  lapin,  j’ai  observé  une 
fois  que  la  portion  inférieure  du  nerf  sciatique,  que  j’avais  eu  la  pré¬ 
caution  de  diviser  quelques  mois  auparavant ,  avait  perdu  toute  son 
excitabilité,  (ün  fait  semblable  avait  déjà  été  observé  par  Fowler.) 

Depuis  cette  époque,  j’ai  fait ,  de  concert  avec  le  docteur  Sticker, 
de  nouvelles  expériences  qui  ont  élevé  ma  supposition  au  degré  de 
certitude.  Pour  prévenir  la  régénération  des  nerfs,  et  pour  en  sous¬ 
traire  plus  complètement  encore  la  portion  inférieure  à  l’influence 
du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière ,  j’ai  retranché  une  partie  du 
nerf  sciatique.  Je  ne  fis  ces  expériences  que  sur  deux  lapins  et  un 
chien;  mais  les  résultats  que  j’obtins  furent  si  constants,  qu’ils  sont 
dignes  de  toute  confiance. 

Chez  le  premier  lapin,  on  mit  le  nerf  à  découvert  entre  les  mus¬ 
cles  biceps  et  demi-tendineux,  onze  semainesaprôs  que  je  l’eus  cou¬ 
pé.  Contre  notre  attente,  nous  trouvâmes  la  continuité  du  nerf  réta¬ 
blie.  Nous  le  divisâmes  de  nouveau  au  dessous  de  la  cicatrice,  et  la 
section  présenta  ceci  de  remarquable ,  que ,  quoique  l’animal  eût 
poussé  un  cri  aigu,  elle  ne  détermina  pas  la  contraction  des  muscles. 
La  portion  inférieure  du  nerf  fut  de  nouveau  soumise  à  l’action  de 
la  pile ,  fut  coupée  et  tiraillée  en  tous  sens,  sans  qu’il  se  manifestât  la 
plus  légère  contraction  musculaire. 

Pour  point  de  comparaison,  nous  divisâmes  le  nerf  du  côté  op¬ 
posé,  et,  au  moment  où  l’animal  donna  les  signes  d’une  vive  souf¬ 
france,  il  y  eut  de  violents  spasmes  musculaires';  et,  lorsque  la  sec¬ 
tion  fut  achevée,  la  plus  légère  irritation  du  nerf,  c’est  à  dire  de  la 
portion  inférieure  du  nerf,  et  même  simplement  des  muscles,  donna 
lieu  à  de  violents  spasmes,  même  après  la  mort. 

Dix  semaines  après  la  section  du  nerf  chez  le  chien,  nous  trouvâ¬ 
mes  les  extrémités  réunies.  L’expérience  fut  faite  exactement  de  la 
même  manière  que  sur  le  lapin,  et  le  résultat,  quant  à  l’effet  pro¬ 
duit  sur  le  nerf  lui-méme,  fut  absolument  semblable  :  ce  nerf  avait 
perdu  toute  son  excitabilité,  mais  les  muscles  se  contractaient  encore 
légèrement,  immédiatement  après  la  mort, lorsqu’on  lessoumettait  à 
l’action  de  la  pile;  cependant  ce  reste  d’irritabilité  avait  déjà  dispa¬ 
ru,  que  l’on  pouvait  encore  déterminer  dans  les  muscles  du  côté  op¬ 
posé  les  plus  énergiques  contractions. 
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Cinq  semaines  après  la  section  du  nerf  chez  le  second  lapin,  nous 
examinâmes  son  état,  bien  curieux  de  connaître  ce  qui  se  passerait 
si  peu  de  temps  après  cette  section.  Les  extrémités  du  nerf  n’étaient 
pas  réunies;  elles  étaient  un  peu  tuméfiées,  et  adhéraient  au  tissu 
cellulaire  environnant.  Dans  les  deux  premières  expériences,  l’on 
avait  retranché  quatre  lignes  de  la  longueur  du  nerf;  dans  celle-ci, 
l’on  en  avait  retranché  huit  lignes.  11  fut  impossible  de  déterminer 
des  contractions  des  muscles  en  irritant  le  nerf  soit  mécaniquement, 
soit  par  un  agent  chimique,  telle  que  la  potasse  caustique, soit  parle 
galvanisme  ;  il  fut  même  impossible  d’en  déterminer  en  irritant  le 
muscle  lui-même,  quoique  le  lapin  fût  d’ailleurs  plein  de  vie.  Du 
côté  opposé,  les  muscles  étaient  sensibles  comme  dans  les  autres  cas, 
aussi  bien  avant  qu’après  la  mort. 

Les  expériences  que  je  viens  de  rapporter  prouvent,  au  moins, 
que  lorsque  la  coinmunication  des  nerfs  avec  le  cerveau  est  complè¬ 
tement  interrompue,  ces  organes  perdent  graduellement  la  faculté 
de  faire  contracter  les  muscles,  en  même  temps  que  les  muscles 
perdent  leur  irritabilité.  Elles  établissent  assez  évidemment  que, 
pour  conserver  leur  excitabilité,  les  nerfs  et  les  muscles  ont  besoin 
de  communiquer  avec  le  cerveau.  Nous  en  pouvons  conclure  aussi, 
que  si,  après  la  division  d’un  nerf,  l’excitabilité  de  la  portion  infé¬ 
rieure  de  ce  nerf  et  l’irritabilité  des  muscles  renaissent,  c’est  que  ce 
nerf  lui-même  a  été  reproduit  de  toutes  pièces,  et  qu’il  n’en  peut 
être  ainsi  lorsque  le  nerf  et  les  muscles  ne  conservent  pas  leurs  pro¬ 
priétés  vitales.  »  ( Handbuch  der  Physiologie.  ) 

Ces  faits  ne  semblent-ils  pas  tout  à  fait  contradictoires  ;  est-il 
possible  de  les  expliquer  et  de  les  rapprocher  ?  Avant  d’essayer 
de  résoudre  celte  question,  j’appellerai  l’attention  sur  une  troi¬ 
sième  série  d’observations  et  d’expériences,  qui,  sous  un  certain 
point  de  vue,  s’éloigne  des  deux  premières. 

Tous  les  pathologistes  savent  que,  lorsqu’on  administre  la 
strychnine  aux  malades  atteints  de  paralysie,  souvent  les  mem¬ 
bres  paralysés  sont  les  premiers  à  recevoir  l’influence  de  ce 
puissant  agent  thérapeutique.  M.  Fouquier ,  qui  le  premier  a 
constaté  ce  fait,  s’est,  à  mon  avis,  trop  hâté  dele  généraliser  (1). 
M.  Ségalas  d’Etchepare,  qui  a  voulu  l’expliquer,  ne  me  paraît 
pas  y  avoir  réussi.  Cet  observateur  s’exprime  ainsi  : 

(I)  Mémoire  sur  l’emploi  de  la  noix  vomique  dans  les  paralysies,  par 
Fouquier.  18t5. 
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«  Ces  expériences  réunies  autorisent  donc  à  conclure  que  le  téta¬ 
nos  produit  par  la  noix  vomique  a  pour  condition  première  de  son 
développement  la  présence  du  poison  dans  le  sang,  eL  que  les  phé¬ 
nomènes  qui  l’accompagnent  sont  dus  à  l’action  anormale  de  ce 
fluide  sur  le  système  nerveux. 

:  »  Cette  manière  de  considérer  l’action  de  la  noix  vomique  donne 
un  moyen  simple  d’expliquer  les  effets  de  cette  substance  chez 
l’homme,  et  particulièrement  ce  fait  si  remarquable  de  la  contraction 
des  muscles  paralysés  plus  prompte  et  plus  énergique  que  celle  des 
muscles  sains,  fait  observé  d’abord  par  M.  Fouquier,  et  constaté  de¬ 
puis  par  tant  de  praticiens  du  premier  ordre.  Il  est  facile,  en  effet, 
de  concevoir  que  les  muscles  sains,  soumis  à  la  fois  à  l’empire  du 
cerveau  et  à  l’action  du  poison,  résistent  à  celle-ci  plus  que  les  mus¬ 
cles  paralysés,  qui,  soustraits  à  l’influence  cérébrale,  ne  sont  plus 
commandés  que  par  le  poison.  » 

Sur  ces  observations  de  JV1.  Ségalas,  M.  Oilivier  fait  les  re¬ 
marques  suivantes  : 

«Mais  s’il  en  est  ainsi,  comment  se  rendre  raison  d’un  fait  observé 
depuis  longtemps  par  tous  les  praticiens,  et  sur  lequel  je  viens  d’ap- 
<pel'éi;  l’attention,  c’est  qne  la  noix  vomique  cause  souvent  de  violen¬ 
tes  douleurs  dans  les  membres  paralysés,  sans  apporter  aucun  trou¬ 
ble  dans  les  parties  saines?  Pourquoi  cette  action  spéciale  sur  lés 
seuls  Organes  paralysés  ?  et,  d’un  autre  côté,  la  douleur  perçue  ne 
prouve-t-elle  pas  qüe  les  parties  paralysées  ne  sont  point  isolées  en¬ 
tièrement  du  centre  nerveux,  et  qu’ainsi  ce  ne  peut  être  à  cette  cir-  i 
constance  qu’on  doive  attribuer  la  localisation  singulière  des  effets 
de  la  strychnine  ».  {Traité  de  la  moelle  épinière,  1827,  p.  41.) 

Il  est  facile  de  prouver  que  cette  manière  de  voir,  comme  la 
première,  est  trop  générale,  trop  absolue.  Il  est  facile  de  prou¬ 
ver  que  ce  n’est  pas  dans  tous  les  cas  de  paralysie  que  la 
strychnine  fait  sentir  son  influence  en  premier  lieu,  et  principa¬ 
lement  sur  les  membres  paralysés. 

Voici  sur  quels  faits  je  fonde  mon  opinion  : 

Un  jeune enfant  âgé  de  (Jeux  ans,  avait  le  bras  gauche  entiè¬ 
rement  .paralysé}. néanmoins,  chaque  fois  qu’pn  le  soumit  à  l’in¬ 
fluence  du  galvanisme ,  il  s’agita  convulsivement,  tandis  que  le 
membre  sain  restait  immobile. 

Un  second  majade,  dont  un  des  membres  inférieurs  était  pa* 
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ralysé ,  fut  soumis  à  la  même  expérience  ;  le  résultat  fut  le 
même. 

J’ai  répété  chez  moi  ces  essais  sur  plusieurs  malades  atteints 
d’hémiplégie,  sans  que  jamais  le  résultat  ait  varié-  Les  mem¬ 
bres  paralysés  étaient  toujours  mis  en  mouvement  par  une  com¬ 
motion  galvanique  trop  faible  pour  agir  sur  le  membre  sain  ;  ou 
si  les  deux  membres  éprouvaient  une  secousse,  le  membre  pa¬ 
ralysé  éprouvait  sans  cesse  la  plus  forte. 

Je  recommençai  ces  expériences  sur  uneplus  grande  échelle, 
à  l’infirmerie  de  Saint-Mary-le-Bone  et  de  Saint-Pancrace.  Là, 
je  rencontrai  deux  exceptions  à  la  règle  sur  un  nombre  considé¬ 
rable  de  malades  qui  présentèrent  les  phénomènes  que  je  viens 
de  décrire. 

Je  parlerai  de  ces  cas  exceptionnels  dans  la.  suite  de  ce  mé¬ 
moire.  Je  ferai  seulement  remarquer  ici  que  les  observations  que 
je  viens  de  rapporter  semblent,  encore  plus  que  celles  de  Prochas- 
ka,  Nysten  et  Legallois ,  én  opposition  avec  les  expériences  du 
professeur  Muller  et  du  docteur  Sticker.  Avant  de  traiter  cette 
question,  je  dois  faire  connaître  quelques  expériences  qui  më 
sont  propres. 

Ces  expériences  furent  faites  sur  six  grenouilles.  Je  coupai 
la  moelle  épinière  immédiatement  au-dessous  de  l’origine  du 
plexus  brachial ,  et  je  retranchai  Une  portion  du  nerf  sciàliqüe 
du  côté  droit;  je  constatai,  ¥6it: "immédiatement,  soit  quelque 
temps  après ,  les  phénomènes  curieux  qüfe  je  vais  rapporter. 

1"  Les  extrémités  antérieures  seules  éprouvèrent  un  mouvement 
spontané  ;  les  deux  extrémités  inférieures  restaient  complètement 
immobiles  lorsque  l’animal,  placé  sur  le  dos,  faisait  d’inutiles  efforts 
polir  se  retourner  sur  le  ventre. 

2°  Quoique  entièrement  paralysée  quant  au  mouvement  spontané, 
l’extrémité  postérieure  gauche  (celle  qui  était  encore  en  rapport 
avec  la  moelle  épinière)  s’agitait  énergiquement,  lorsqu’on  touchait 
leg  orteils  de  ce  côté  avec  la  pince  à  disséquer 

3°  L’extrémité  postérieure  droite  (celle  du  côté  de  laquelle  on  avait 
coüpé  ië  tteff  sciatiqùfe)  était  entièrement  paralysée,  et  ne  présentait 
de  mouvements  ni  spontanément  ni  sous  l’influence  d’un  stimulus. 
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4"  Quelquessemaines  après  l'expérience,  lorsque  l'irritabilité  mus¬ 
culaire  do  l’extrémité  postérieure  gauche  se  fut  graduellement  aug¬ 
mentée,  l'irritabilité  musculaire  de  l’extrémité  droite  avait  graduel¬ 
lement  diminué  :  ces  phénomènes  ont  été  observés,  l’animal  étant 
dans  l’eau,  au  travers  de  laquelle  nous  fîmes  passer  avec  beaucoup 
de  précaution  un  léger  courant  galvanique. 

Dans  cette  expérience  intéressante ,  nous  avons  donc  d’abord 
le  phénomène  de  la  perte  du  mouvement  spontané  en  sous¬ 
trayant  les  parties  à  l’influence  du  cerveau,  le  mouvement  par 
action  directe  ou  réfléchie  étant  conservé;  nous  avons  de  plus 
la  perte  de  tous  ces  mouvements  en  soustrayant  les  parties  à 
l’influence  de  la  moelle  épinière  ;  secondement,  dans  le  cas  de 
vraie  paralysie  cérébrale,  nous  voyons  l'irritabilité  des  mus¬ 
cles  augmenter  ;  dans  la  paralysie  de  la  moelle  épinière,  nous 
la  voyons  graduellement  diminuer. 

5»  Ayant  administré  la  strychnine,  nous  remarquâmes  que  les  ex¬ 
trémités  antérieures  et  l’extrémité  postérieure  gauche  (celle  qui  était 
restée  en  rapport  avec  la  moelle  épinière)  étaient  affectées  de  téta¬ 
nos,  tandis  que  l’extrémité  postérieure  droite  (celle  qui  n’avait  plus 
aucune  connexion  avec  la  moelle  épinière)  restait  dans  un  entier 
relâchement. 

6°  Enfin,  nous  constatâmes  la  différence  dans  le  degré  d’irritabi¬ 
lité  de  la  fibre  musculaire  des  deux  membres,  lorsque  nous  les  eû¬ 
mes  entièrement  séparés  du  reste  du  corps. 

En  un  mot ,  les  muscles  du  membre  paralysé,  par  suite  de 
sa  séparation  d’avec  le  cerveau  et  la  moelle  épinière ,  avaient 
perdu  leur  irritabilité;  tandis  que  les  muscles  du  membre  dont 
nous  n’avions  interrompu  les  communications  qu’avec  le  cer¬ 
veau  ,  pour  laisser  intacts  ses  rapports  avec  la  moelle  épinière, 
non  seulement  ne  perdirent  pas  leur  irritabilité,  mais  encore  la 
conservèrent  très  probablement  avec  un  surcroît  d’énergie. 

Une  autre  question  doit  être  ici  posée  :  Les  phénomènes  que 
nous  venons  de  décrire  doivent-ils  être  obtenus  lorsqu’on  agit 
sur  le  corps  humain  ?  J’ai  donné  des  soins  à  un  malade  affecté 
d’hémiplégie  et  de  paralysie  de  la  face  :  un  léger  courant  gal¬ 
vanique  que  je  fis  passer  au  travers  de  deux  pièces  de  métal , 
dont  chacune  était  placée  sur  une  oreille,  agit  très  énergique- 
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ment  sur  les  muscles  du  côté  paralysé  :  cette  expérience  n’a  ja¬ 
mais  varié.  Pour  terme  de  comparaison ,  dans  deux  cas  de  bles¬ 
sure  du  nerf  facial,  j’ai  fait  passer  un  courant  galvanique  de  la 
même  manière,  à  travers  les  fibres  du  muscle  orbiculaire  :  ici,  ce 
fut  le  muscle  du  côté  sain  qui  reçut  l’influence  du  galvanisme,  la 
paupière  de  ce  côté  s’étant  fermée,  tandis  que  celle  du  côté  pa¬ 
ralysé  resta  ouverte  comme  avant  l’expérience.  J’eus  bientôt 
l’occasion  de  comparer  l’effet  du  galvanisme  dans  deux  cas  de 
paralysie  complète  du  bras ,  l’une,  suite  d’une  hémiplégie, 
l’autre,  suite  d’une  luxation  de  l’épaule.  Dans  le  premier  cas, 
les  muscles  du  côté  malade  étaient  plus  sensibles  à  l’action  du 
galvanisme  que  ceux  du  côté  sain  ;  dans  le  second  cas,  ainsi  que 
chez  un  malade  atteint  de  paralysie  saturnine ,  les  muscles  du 
côté  mûlade  étaient  moins  irritables.  Enfin,  je  comparai  des  cas 
de  paralysie  des  extrémités  inférieures  :  l’une  reconnaissait 
pour  cause  une  coqueluche  (par  conséquent  une  affection  cé¬ 
rébrale),  l’autre  était  une  carie  d’une  vertèbre  lombaire  ;  et  je 
constatai  qiié ,  daiis  le  premier  cas  ,  l’irritabilité  était  augmen¬ 
tée  ;  que,  dans  le  second  cas,  au  contraire,  elle  était  diminuée. 

On  ne  pourra  contester,  je  pense,  que  cès  expériences  et  ces 
observations  ne  détruisent  toutes  les  prétendues  contradictions 
qu’on  a  cru  jiisqü’ici  exister  entre  les  aulëürs  que  j’ai  cités. 

Nysten  et  autres  établissent  en  principe  que  l'irritabilité  de 
la  fibre  muséulaire  existe  encore  dans  l’hémiplégie  ordinaire  ; 
mais  ces  auteurs  n’ont  pas  fait  de  recherches  suffisantes  pour 
déterminer  le  degré  comparatif  d’îrritâbiiilé  des  membres  sains 
et  des  membres  paralysés ,  pour  savoir,  en  un  mot,  si  dans  les 
membres  paralysés ,  l’irritabilité  est  diminuée  (ce  qui  était 
probable)  ou  si  elle  est  augmentée  (ce  que  personne,  je  pense, 
n’avait  soupçonné  jusqu’ici). 

Prochaska  ,  Nysten  et  Legallois  se  sont  aussi  trompés  dans 
leurs  expériences,  en  n’attendant  pas  que  l’irritabilité  de  la  fibre 
musculaire  ait  eu  le  temps  de  se  rétablir. 

D’un  autre  côté ,  le  professeur  Muller  et  le  docteur  Sticker 
n’ont  pas  su  faire  de  distinction  entre  la  paralysie  reconnais- 
iir-vii.  4 
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sanlpour  cause  le  défaut  de  connexion  avec  le  cerveau  seule¬ 
ment  ,  ét  la  paralysie  reëôhnaisèant  pour  cause  le  défaut  de 
connexion  àvèc  lartioëlle  épinièrè;  distinction  de  la  plus  haute 
importance  ét  èjui’éxpliqué'lès' phénomènes  qui  jusqu’ici  era- 
barrassaietit  léè  phÿsioldgisfek.  Le  mot  paralysie  a  été  employé 
par  touèles  aülëür's  qué  j'ai  citësldans  un  sens  trop  large  :  cela 
est  si  vrdi  que,  dans  ùné  ëspèee  dé  pâëàlÿsie,  celle  qui  soustrait 
les1  parties  à  l'influence  du  céHèàu ,'et  qui  est  par  conséquent 
une  paralysie  du  mouvemënt  spdntané  ou  volontaire  je  puis 
affirmer  que  l'irritabilité  est  augmentée;  tandis  que  dans  la  se¬ 
conde  espèce  dè  paralysie,  délie  qui  soustraitjès  parties  à  l’in¬ 
fluence  de  la  indëlle  épinière ,  l’irritabilité  est  diminuée  ou 
môme  entièrement  anéantie: 

JMoüs  poüvùhs  cddciuré  que  d'ans  la  paralysie  cérébrale,  l’ïr— 
rîtabilué  de  la  fibre  musculaire  est  augmentée  par-  défaut  du 
stimulus  de  la  volition  ;  tandis  que  dans  la  paralysie  provenant 
d’une  maladie  de  la'moelle  épinière  et  de  ses  nerfs,  (oeUe irrita— 
bilité  :est  diminuée,  et  enfin  s’eteint  tout  à  fait,  parce  qu’elle  ne 
communiqué  plus  avec  sa  source.  , .  '  ... 

Des  faits  que  nous  avons  rapportés  nous  pouyons.déduireque 
la  moelle  épinière ,  à  rexclusion  .du  cerveau ,  est. la  spurcespé-h 
ciàle  dans  laquelle  les  nerfs  puisent  l’excitabilité  des  cpplrac-^; 
lions  musculaires  ,  et  les  muscles  leur  irritabilité,;'  que  le  cer¬ 
veau,  par  cela  seul  qu’il  est  lé  siège  des  ypb' lions,  absorbe l’ir- 
ritabiliîé  musçûiaire. 

Comme  déduction  ultérieure  dp  ces  mêmes:  faits, y  nous  pou¬ 
vons  porter  up  diagnostic  certain,1, en  tre  la  paralysie  cérébraleet 
la  paralysie  spinale  ;  la;  vr  aie  paralysie  cérébrale  se  reconnaît  à 
l'augmentation  .die  l’i  rritabilité  ,  tandis  que  la  paralysie  spinale 
est  celle  dans  laquelle  l’irritabilité  est  diminuée;  Cette  décou¬ 
verte  éclairéra  saps  .aupua  doute  des  faits  bien  obscurs  jus¬ 
qu’ici..  ...  :  ■  ;  ,  .  „  '  ;/  1 

Ce  point  de  physiologie  étant’ maintenant  démontré,- jé^àssè' 
à  son  application  à  la  pathologie  ;  dans  laquelle  il  y  ai  toute  une 
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série  de  phénomènes  qu’on  ne  peut  expliquer  qu’avec  son 
aide. 

Et  d’abord,  l’exception  à  la  règle  de  l’augmentation  de  l’irri¬ 
tabilité  musculaire  dans  les  membres  paralysés,  dépend  évi¬ 
demment  de  ce  qu’elle  a  élé  observée  dans  les  cas  de  paralysie 
qui  provenaient  du  défaut  d’ihfiüén'cë  de  la  moelle  épinière, 
qü’on  dtiit  bien  distinguer  des  paralysies  qui  reconnaissent  pour 
cause  le  défaut  d’influence  du  cerveau  seulement. 

Secondement,  nous  venBns  à  comprendre  pourquoi  l’influence 
de  la  strychnine  se  fait  sentit  dans  les  membres  paralysés  d’a¬ 
bord,  et  surtout  chez  les  individus  atteints  de  paralysie  céré¬ 
brale. 

Mais,  il  y  à  encore  quelques  autres  points  que  je  désire  sou¬ 
mettre  à  la  société  ;  l’influencé  qu’ont  sur  les  membres  paralysés 
1°  l’émotion  ;  2°  certains  actes  respiratoires,  tels  que  le  bâille¬ 
ment,  l’éternuement,  la  toux,  etc;;  2°  la  puissance  tonique, 
ou  tonicité. 

Il  n’est  pas  un  dé  nous  qui  n’ait  observé  l’influence  de  la  sur¬ 
prise  ou  d’ujie  affection  morale  vive  sur  le  bras,  la  main,  et  même 
sur  la  jambe  d’un  malade  depuis  longtemps  atteint  d’hémiplégie, 
tandis  que  les  membres  du  Côté  sain  n’en  ressentaient  nul  effet. 
Dans  Cécas,  l’influeflcè  de  l’émotion  donne  lieü  aux  mêmes  sym¬ 
ptômes  que  Ceux  observés  par  l’action  de  la  noix  vomique  ;  elle 
se  manifeste  également  sur  les  membres  des  deux  côtés;  mais, 
ce  sont  les  musclés  des  membres  paralysés  qui  sont  les  plus  irri- 
lâbies,  les  plus  sensibles  à  l’action  du  stimulus  ;  ce  sont  par  con¬ 
séquent  ces  membres  qui  présentent  lés  convulsions  tes  plus 
violentes. 

L’on  n?oï>serve  pas  le  hiêmè  phénomène  dans  la  paraplégie, 
parce  due  cette  maladie  sdtistralf  les  membres  affectés  à  l’in¬ 
fluence  dé  ï’érüôtion. 

Obs.  1.  Il  y  à  peu  de  temps,  je  fus  appelé  auprès  d’un  malade  at¬ 
teint  de  bronchite  :  âgé  cie'44'ans,  il  avait  eu  à  l’âge  de  24  ans,  une 
attaque  d’hétniplégie  :  Sa  santé  së:té'tablït,  mais  il  resta  paralytique, 
ne  pouvant  se  servir  qu’avec  peine  de  la  main  et  du  bras,  et  que 
très  incomplètement  de  la  jambe.  Lorsque  ce  malade  éprouve  quel- 
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que  émotion,  soit  par  la  rencontre  d’un  ami,  soit  par  toute  autre 
cause,  il  est  pris  d’un  léger  strabisme;  son  bras  et  sa  main  se  con¬ 
tractent  et  se  convulsent  très  énergiquement.  Lorsqu’il  tousse,  sa 
jambe  se  soulève  involontairement;  lé  bras  n’est  plus  soumis  à  lavo- 
lition  ;  il  est  impressionné  par'l’émotion. 

Des  faits  semblables  ont  été  observés  relativement  à  l’in¬ 
fluence  de  certains  actes  respiratoires,  comme,  pa'r  exemple,  le 
bâillement,  l’éternuement,  etc. 

Le  docteur  Abercrombie,  dans  une  lettre  à  feu  M.  Shaw 
rapporte  une  observation  du  plus  grand  intérêt^  la  voici  : 

«  Je  pense  que  l’qbservation  que  je  vous  communique,  vousinter- 
ressera  ainsi  que  M.  Bell.  > 

»  Je  donnais,  il  y  a  quelque  temps,  dçs  soins  à  un  homme  affecté  . 
d’hémiplégie  du  côté  gauche  ;  la  paralysie  était  complète  ;  tout  mou¬ 
vement  était  impossible,  excepté  dabs  les  circonstances  suivantes  : 
chaque  fois  qu’un  bâillement  survenait  (ce  qui  pa'r'  parénlhèSèarr  - 
vait  fréquemment),; le  bras  paralysé  se  soulevaitave.c  énergie  et  viva¬ 
cité,  jusqu’à  ce  qu'il  fût  arrivé  au  point  où  il  formait  un  angle  droit 
avec  le  corps  (le  malade  étant  couché  sur  le  dos  dans.son  fit)  :  l’avant- 
bfâsse'portaitün  peu  én  dedans,  de  telle  façon  que  sa  main,  arrivée 
à  son  maximum  d’élévation,  se  trouvait  àu  dessus  du  frônt;  Le  bras 
se  soulevait  également  avec  forcé  pendant  l’inspiration,  et,  lorsque 
l’expiration  commençait,  il  semblait  céder  à  son  poids,!  et  tombait 
lourdement..  Pendant  longtemps*  le  malade  présentai  phénomène, 
qui  ne  cessa  que  graduellement,  lorsque  le  membre  recouvra  la  fa¬ 
culté  de  se  mouvoir  spontanément.  » 

Selon  ma  manière,  de  voir,  ce  fait  doit  s’expliquer  ainsi  :  l’ir¬ 
ritabilité,  qui  s’était  accrue  par  la  perte  de  la  volition,  diminua 
et  finit  par  disparaître,  lorsque  les  mouvements  volontaires  fu¬ 
rent  revenus. 

Les^effels  de  la  tonicité  ne  sojut  pas  moins,  remarquables. 
Dans  les  cas-d’hémiplégie  très  ancienne,  les  membres  paralysés, 
et  principalement  les  bras  et  les  mains,  sont  dans  un  état  per¬ 
manent  de  contraction.  Ce  phénomène  est  dû  à  la  tonicité,  qui 
agit  constamment  sur  les  muscles,  dont  l’irritabilité  est  aug¬ 
mentée,  tandis  que  ces  organes  ne.se  relâchent' jamais,  ou  que 
très  rarement  sous  l’empire  de  la  volonté.  ' 
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Un  fait  semblable  se  passe  chez  les  idiols  nés  avec  une  atro¬ 
phie  du  cerveau  :  l’influence  de  la  volition  manque  ;  la  moelle 
épinière,  au  contraire,  qui  est  en  même  temps  la  source  de  la 
tonicité  et  de  l’irritabilité  du  système  musculaire,  a  une  in¬ 
fluence  constante,  et  qui  donne  lieu  à  des  contractions  sans  cesse 
renaissantes;  on  doit,  cependant  distinguer  ces  contractions  du 
spasme,  qui  reconnaît  pour  cause  quelque  maladie  survenue 
dans  la  moelle  épinière  elle-même. 

Je  résume  maintenant  ce  que  j’ai  dit  de  l’action  de  la 
strychnine  sur  les  membres  paralysés.  Il  est  évident  que 
MM.  Fouquier  et  Ségalas,  en  se  hâtant  de  dire  que  la  strychnine 
attaque  les  membres  paralysés  de  préférence  aux  membres  sains, 
ont  trop  généralisé  le  fait.  Cela  n’est  vrai  que  dans  les  cas  de 
paralysie  dans  lesquels  lesmusclesrestenten  communicationner- 
veuse  avec  la  moelle  épinière  ;  on  observe  un  résultat  opposé 
dans  le  cas  où  la  communication  nerveuse'  entre  les  muscles 
et  la  moelle  épinièreestinlerrompue. 

Autre  observation!  Les  bras  et  les  mains,  généralement  par¬ 
lant,  sont  plus  sous  l’influence  du  cerveau  que  les  extrémités 
inférieures;  et,  celles-ci,  d’un  autre  côté,  sont  plus  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  moelle  épinière  que  les  bras  et  les  mains.  Les  ex¬ 
trémités  supérieures  sont  bien  plus  fréquemment  que  les  extré¬ 
mités  inférieures  affectées  d’hémiplégie  :  les  extrémités  infé-. 
rieures  sont  plus  que  les  supérieures  sous  l’influence  du  téta¬ 
nos,  de  la  strychnine  ;  j’ai  constaté  ce  fait,  quant  à  la  strychnine, 
dans  plusieurs  cas  d’hémiplégie. 

Une  autre  circonstance  doit  être  mentionnée  :  plus  la  para¬ 
lysie  est  complète,  généralement  parlant,  plus  l’irritabilité  de  la 
fibre  musculaire  a  d’énergie.  Dans  l’hémiplégie,  le  bras  est  en 
général  et  plus  paralysé  et  plus  irritable  que  la  jambe.  Cepen¬ 
dant,  dans  les  cas  de  paralysie  très  ancienne,  l’irritabilité  dimi¬ 
nue  à  mesure  que  la  nutrition  s’affaiblit. 

Je  vais  ici  rapporter  quelques  observations  qui,  quoique  très 
courtes,  donneront  du  poids  à  ce  que  je  viens  de  dire. 
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Obs.  II.  Le  16  janvier  1839,  je  me  rendis  auprès  d’un  malade  qui 
avait  été  atteint  d’hémiplégie  neuf  mois  auparavant  :  le  bras  était  en¬ 
tièrement  paralysé,  la  jambe  l’était  moins,  la  face  encore  moins.  En 
faisant  passer  un  courant  galvanique  à  travers  les  bras,  le  bras  gau¬ 
che  (celui  qui  était  paralysé)  présenta  Beaucoup  plus  de  mouve- 
ments  que  le  bras  droit;  il  cédait  évidemmentà  uneforce  qui  n’avait 
nul  effet  sur  lebras  droit.  Ses  tendons  tressaillaient  à  chaque  commo¬ 
tion  galvanique.La  contraction  du  côtégauche  de  la  face  se  présentait 
sur  les  traits;  et  la  contraction  du  gaslrocnémicn  du  côté:  gauche 
faisait  mouvoir  le  tendon  d’Achille ,  tandis  que  rien  de  semblable  ne 
sepassaitdu  côté  droit  de  la  face  et  sur  la  jambe  droite. 

Ce  malade  présentait  encore  d’autres  phénomènes  très-impor- 
vants  : 

1»  Depuis  le  commencement  de  l'affection,  le  bras  avait  toujours 
été  plus  paralysé  que  la  jambe  ou  la  face  ; 

2®  La  strychnine  n’eut  d’effet  que  sur  lebrasetlajambe  paralysés, 
sur  la  jambe,  plus  que  sur  le  bras; 

3°  La  surprise,  le  bruit,  et  tout  ce  qui  cause  de  l’émotion  n’affec¬ 
tait  que  le  côté  paralysé,  la  jambe  plus  que  le  bras  ; 

4o  L’action  de  bâiller  et  d’éternuer  déterminait  des  mouvementé 
dans  les  membres  paralysés  :  l’action  de  bâiller  avait  plus  d’effet  sur 
le  bras,  l’action  d’éternuer  en  avait  davantage  sur  la  jambe; 

5°  L’action  de  s’étendre  et  l’action  d’élever  le  bras  droit  au-des¬ 
sus  delà  tôte.donnaientlieu  à  des  mouvements  involontaires  du  bras 
gauche  (celui  qui  était  paralysé). 

6°  Pendant  le  sommeil,  le  bras  et  la  main  gauches  (ceux  qui 
étaient  paralysés)  se  contractaient  avec  énergie  et  s’appliquaient 
involontairement  contre  le  coyps  ; 

1°  Le  bras  paralysé  se  contractait  par  l’application  du  froid,  par 
le  contactsoudain  d’une  main  froide; 

8o  Enfin  la  main  et  le  bras  paralysés  étaient  dans  un  état  perma¬ 
nent  de  contraction. 

Je  répétai  avec  les  mêmes  résultats  ces  expériences  galvaniques,  le 
14  février. 

Obs.  III.  Le  15  et  le  '22  janvier  1839,  je  fis  passer  un  léger  cou¬ 
rant  galvanique  à  travers  le  muscle  orbiculaire  de  chaque  côté  de  la 
face,  sur  un  malade  atteint  de  paralysie  du  nerf  facial  gauche,  à  la 
suite  d’exposition  au  froid,  six  semaines  auparavant.  Dans  ce  cas, 
la  paiipijire  droite  se  fermait  avec  énergie,  la  paupière  gauche  (celle 
du  côté  de  laquelle  existait  la  paralysie)  restait  tout  à  fait  insensible 
à  l’action  du  stimulus. 
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Le  13  février,  je  fis  passerun  courant  galvanjqijeè  loyers  les, fieux 
muscles  orbiculaires  d’un  malade .  que,  je  yis  avec  M.  Bprfordi;  e( 
dont  le  nerf  facial  était  en  partie  paralysé  pay ,  la  compression 
qu’exerçait  sur  une  branche  considérable  de  ce  nerfj  une.  tumeur  si¬ 
tuée  sur  la  joue.  Le  muscle  du  côté  paralysé  resta, ifOmobj je,  tandis 
que  celui  du  côté  sain  en  se  contractant  donna  lieu  à  l’occlusion  de,s 
paupières  de  ce' côté.  ... 

Obs.  V.  Depuis  cette  époque,  j’ai  fait  ta  méipe  expérience  suivun 
malade  atteint  de  paralysie  du  fieff  Variai,  à  là  sui  te  d’une  otite  et 
d’une  maladie  de  l’os  temporal,  exactement  avec  le’  rnètrié  résultat. 

Obs.  Vl.  Le  9  février,  jé  comparai  I’influénee  du  galvanisme  sur 
deux  malades  de  l’infirmerie  dé  Saint-  PanbfaCè  :  tous  deux  avaient 
une  paralysie  musculaire  complète  du  bras  :  chez'ié  prèmilèr,  cëlte 
paralysie,  suite  d’hémiplégie,  était  cérébrale 5  chez  le  sëcOild,  Cèttfr 
paralysie  reconnaissait  pour  cause  une.  JtlCSSftrP.  dp  plexus  brachial 
à  la  suite  d’une  luxation  de  l’épaule  :  le  résultat  fut  tel  que  je  l’avais 
prévu  ••  chez  lé  malade  attein  t  d’hémiplégie,  l’irriiabilit.é  (les  muscles 
des  membres  paralysés  était  pltls  grande  qdè  celles  des  muscles  des 
membres  sains  ;  chez  le  malade  dont  le  plexus  brachial  était  blessé, 
les  choses.  SÔ  passèrent  toiiit  différémthërit,  l’Irritabilité  des  muscles 
de  la  main  et  de  l’avant-bras  paralysés  étant  considérablement  di¬ 
minuée. 

Obs.  VII.  Le  23  janvier  1839,  je  fis  passer  ntt  cOurarit  galvanique  à 
travers  les  mains  d’un  malade;  compositeur  d’imprimerie,  que  le 
maniement  des  lettres  de  plomb  avaient  graduellement  paralysé.  Ici 
encore,  les  muscles  paralysés  restèrent  complètement  insensibles  à 
l’action  du  galvanisme,  qui  eut  une  action  manifesté  sur  les  muscles 
du  côté  sain. 

Obs.  VIII  et  IX.  Lé  10  janvier  1839,  je  galvanisai  un  jèune  ën&iït 
paralysé  de  là  jambe  gauche;  chez  lui  les  muscles  du  côté  filalade 
étaient  plus  irritables  que  ceux  du  côté  sain  ;  la  paralysie  était  suiv 
venue  à  la,  suite  d’ipte  coqueluche  çj’où,  jç  cçnclus  qo’elle  était 
cérébrale.  Celte  conclusion  fut  confirmée  par  un  fait  que  j’appris, 
plus  tard,  savoir  qu’au  commèncément  de  l’afféctiôn, l’occlusion  des 
paupières  pendant  le  sommeil  était  imparfaite.  Le  même' jour,'  j’es-J 
sayai  le  galvanisme  chez  une  jçune  , malade  de  M.  Burfprd,  atteinte 
de  paralysie  partielle::  dans  ce  cas,  les  muscles  des  membres  paraly-*  i 
sés  étaient  moins  irritables  que  céux  du  côté  sain,  d’où  je  crfflc'htS 
que  la  maladie  avait  son  siégé  danë  le  trajet  des  nerfs,  étpfdhable- 
ment  dans  l’intérieur  d’une  vertébré  loriibaifè. 


56  PHYSIOLOGIE  ET  PATHOLOGIE  DU  SYSTÈME  NERVEUX, 
r?  ObS  X.  Il  me  vint  à  l’idée  que  la  perte  de  l’irritabilité  dans  ces 
cas  de  paralysie  spinale  pouvait  être  due  à  l’imparfaite  nutrilion 
des  muscles.  A  cet  effet,  je  galvanisai  un  malade  atteint  de  paraly¬ 
sie  cérébrale  chronique,  ou  d’hémiplégie,  avec  diminution  considé¬ 
rable  dans  le  volume  des  muscles.  Je  trouvai,  comme  dans  les  cas 
précédents,  ces  muscles  beaucoup  plus  irritables  que  ceux  du  côté 
sain. 

En  résumé,  1°  la  moelle  épinière,  sans  le  concours  du  cer¬ 
veau,  est  la  Source  de  l’irritabilité  musculaire. 

2°  Le  cerveau,  organe  delà  volition,  absorbe  l’irritabilité. 

3°  L’irritabilité  est  augmentée  dans  les  muscles  qui  ont  perdu 
leurs  communications  nerveuses  avec  le  cerveau. 

h"  L’irritabilité  est  diminuée  dans  les  muscles  qui  ont  perdu 
leurs  communications  nerveuses  avec  la  moelle  épinière. 

5°  Le  degré  d’irritabilité  de  la  fibre  musculaire  dans  les  mem¬ 
bres  paralysés ,  comparé  à  celui  des  muscles  sains,  éclaire  le 
diagnostic  des  paralysies  cérébrale  et  spinale,  et  principa¬ 
lement, 

j  1°  de  l’hémiplégie  de  la  face,  et  2°  de  la  paralysie 
\  du  nerf  facial  ; 

{3°  de  l’hémiplégie  du  bras  et  de  la  jambe,  et, 
li  de  l’affection  des  nerfs  dp  ces  membres  (1)  ; 

5°  des  affections  de  la  région  dorsale  de  la  moelle 
épinière,  et,  6°  des  affections  de  la  queue  de  che¬ 
val,  etc.,  etc. 

6°  L’émotion,  certains  actes  respiratoires,  le  principe  de  la 
tonicité ,  etc.,  etc.,  ont  plus  d’action  sur  les  muscles  des  mem¬ 
bres  paralysés  que  sur  ceux  du  côté  sain,  parce  que  l’irritabilité 
est  augmentée. 

7°  La  même  raison  explique  pourquoi,  dans  certains  cas,  les 
muscles  paralysés  ressentent  plus  vivement  l’influence  de  la 
strychnine. 

(1)  Dans  l'affection  des  vertèbres  cervicales,  les  bras  sont  quelquefois 
paralysés  sans  les  jambes  ;  ce  qui  provient  probablement  de  la  com¬ 
pression  du  plexus  brachial.  Voyez  le  mémoire  de  Sir  B.  Brodie,  dans  les 
Transactions  de  Ja  société  ( Transact .  med.-chir.  de  Londres)' ,  vol.  XX, 
p.  130.  Le  galvanisme  résoudrait  la  question. 
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8»  M.  Fouquier,  le  professeur  Millier,  etc.,  etc.,  dans  leurs 
conclusions,  n’ont  pas  établi  une  distinction  suffisante  entre 
l’influence  du  cerveau  et  celle  de  la  moelle  épinière,  dont  les 
fonctions,  dans  ce  cas,  comme  dans  beaucoup  d’autres,  sont 
si  différentes . 

9°  De  ces  expériences  et  de  çes  observations,  je  conclus  éga¬ 
lement  que  le  sommeil  ranime  l’irritabilité  du  système  muscu¬ 
laire,  en  suspendant  les  actes  de  là  volition,  laquelle  absorbe  ou 
au  moins  diminue  cette  irritabilité. 

Dans  un  prochain  Mémoire,  je  développerai  ces  propositions, 
que  je  ne  fais  qu’énoncer  :  je  présenterai  aussi  mes  observa¬ 
tions  :  1°  sur  l’action  réfléchie  dans  certains  cas  de  paralysie, 
de  tétanos,  etc.  ;  et  2°  sur  l’action  rétrograde  dans  certains  cas 
d’affection  de  la  moelle  épinière. 


RECHERCHES  ANATOMICO-PATHOLOGIQUES  SUR  LA  TUBERCULI¬ 
SATION  DES  GANGLIONS  BRONCHIQUES  CHEZ  LES  ENFANTS  (l)  ; 

Par  MM.  barthez  et  rilliet,  docteurs  en  médecine ,  in¬ 
ternes  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

Les  nombreux  auteurs  qui  ont  étudié  le  développement  de  la 
phthisie  chez  l’adulte,  et  indiqué  avec  plus  ou  moins  d’exacti¬ 
tude  les  lois  de  la  tuberculisation  des  glandes  et  des  viscères, 
n’ont  accordé  qu’une  légère  attention  aux  lésions  de  l'appareil 
ganglionnaire  bronchique.  Il  sera  facile  de  s’en  convaincre  en 
jetant  les  yeux  sur  le  court  article  que  leur  consacre  M.  Louis 
dans  son  Traité  de  la  phthisie. 

«  Nous  ne  parlons  pas  des  glandes  bronchiques  parce  que, 

(t)  Ce  mémoire,  sur  la  tuberculisation  des  ganglions  bronchiques,  fait 
partie  d’un  travail  beaucoup  plus  considérable  sur  l’affection  tubercu¬ 
leuse  desenfants.Nous  nous  borneronsà  reproduire  ici  des  détails  d’anato¬ 
mie  pathologique  pure.  Dans  un  autre  article,  nous  exposerons  les  cau¬ 
ses,  les  symptômes,  la  marche  de  cqtte  forme  particulière  de  la  phthisie. 
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après  les  avoir  examinées  attentiveUient  comme  les  autres, 
nous  avons  le  plus  ordinairement  négligé  d’eh  tenir  note.  Mais 
nous  croyons  pouvoir  affirmer,  d’après  nos  dernières  observa¬ 
tions,  que  ces  glandes  ne  sont  pas  plus  souvent  tuberculeuses 
que  celles  du  mésentère».  (  Recli.  anatomico-pathologiqùeé 
sur  la  phthisie ,  p.  107.)  ' 

Nous  regrettons  que  le  savant  pathologiste1  qne  noüs  venons 
de  citer  nèsoit  pas  entré  dans  des  détails  plus  circonstanciés  et 
ne  nous  ait  pas  permis,  par-cOnséqüent,  d’établir  un  point  de 
comparaison  entré  la  fréquence  et  les  divers  modes  d’ahérdtion 
des  glandes  bronchiques  chez  l’adulte ,  et  la  môme  maladie  chez 
l’enfant. 

Laennec  a  étudié  avec  assez  de  détail  la  tuberculisation  dés 
ganglions  bronchiques  ;  mais  on  pourra  s’assurer,  en  lisant  sa 
description,  que  les  faits  qu’il  a  cités  ont  été  presque  en  entier 
empruntés  à  la  pathologie  de  l’enfance. 

«  La  ma  tière  tuberculeuse,  dit  le  célèbre,  auteur  de  l’ausculta-, 
tion  (t,  î,  p.  328),  se  trouve  fréquemment  seule  dans  les  glan¬ 
des  bronchiques  et  quelquefois  dans  des  cas  où  il  n’y  a  ni  tu¬ 
bercules  dans  les  poumons  ni  signes  d’une  affection  grave  de 
ces  organes  ;  c’est  surtout  chez  les  enfants  scrofuleux  que  ce 
cas  se  rencontre.  La  matière  tuberculeuse  est  presque  toujours 
déposée  par  infiltration  dans  le  tissu  des  glandes  bronchiques  ; 
très  rarement  elle  forme  des  niasses  isolées  dans  ce  tissu,  Les 
glandes  bronchiques  ainsi  infiltrées  peuvent  acquérir  le  volume 
d’un  œuf  de  pigeon  ou  de  poule.  Lorsque  plusieurs  glandes, 
voisines  sont  affectées  simultanément,  elles  se  réunissent  et  se^ 
conglulinent  souvent  en  une  seqle  masse.  • 

»  La  matière  tuberculeuse,  dans  les  glandes  bronchiques,  se; 
ratuollit  .de  deux  manières,  tantôt  en  se  séparant  eu  deux  par¬ 
ties,  dont,  l’une  ressemble  à_du  caséum  .et. l’autre  à  un.peliUail. 
visqueux*  ce  qui  n’a  lieu  que  chez  les  scrofuleux  j  tantôt  sous 
formé  d’d.h  pus  épais  et  grumeleux. 

»Ce,tte. matière  ainsi  rampllie  est  enlevée  par  î’absorptipn,ou 
se  fait  jour  dans  les  bronches.  Dans  ce  dernier  cas  la  glande 
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reste  quelquefois  excavée,  et  la  surface  de  celte  excavation  sè 
tapissé  d’une  membrane  accidentelle  analogue  aux  membranes 
muqueüses,  qui  se  joint  par  continuité  de  substance  avec  celle 
des  bronches ,  au  moyen  de  i’otiverture  de  Communication  qui 
reste  fistuleuse.  M.  Güersent,  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants, 
a  rencontré  assez  souvent  Ce  cas,  qui  est  béâucOtip  plus  rare 
chez  l’adtllfe;  il  a  même  vu  des  fistules  semblablès  communi¬ 
quer  avec  1'œsôphage. 

»I1  n’est  nullëm'ent  douteux  que  l’excavation  des  glandès  bron- 
■chiques  en  communication  avec  les  bronches  né  doive  donner 
la  pecloriloquie  ;  mais,  à  raison  du  lieu  où  se  passerait  ce  phé- 
nomètié,  il  serait  difficile  de  ne  le  pas  confondre  avec  la  bron¬ 
chophonie,  qui,  comme  je  l’ai  dit,  est  extrêmement  forte  chez 
les  enfants  surtout,  à  la  racine  du  poumon.  Si  cependant  elle 
elle  était  jointe  à  tin  râle  caverneux  bien  circonscrit,  le  dia¬ 
gnostic  serait  à  peu  près  certain.  » 

D’après  l’article  que  nous  venons  de  citèr,  il  est  évident  que 
Laennec  avait  puisé  ses  connaissances  sur  la  phthisie  bronchi¬ 
que  dans  la  Dissertation  inaugurale  queM.  Lebl6nd: soutint  en 
1824.  C’est  dans  celte  thèse  que  l’Oti  trotivé,  pour  la  première 
fois  réunies  en  corps  de  doctrine  èt  rapprochées  les  Unes  des 
autres,  des  observations  disséminées  dans  différents  recueils 
scientifiques  ;  c’est  donc  à  M.  Leblond  qu’appartient  la  priorité 
du  sujet  dont  nous  nous  occupons  maintenant.  En  énonçant  ses 
principales  idées  et  en  exposant  les  faits  nouveaux  dont  il  a  en¬ 
richi  la  science,  nous  ferons  voir  cependant  qu’il  a  été  loin  d’em¬ 
brasser  son  sujet  dans  son  entier,  èt  de  faire  ressortir  des  faits 
qu’il  avait  recueillis  toutes  lés  conséquences  qüi  peiivènt  natu¬ 
rellement  en  découler.  M.  Leblond  donna  à  la  maladie  qu’il 
décrivit  le  premier  le  nom  de  phthisie  bronchique.  Nous 
chercherons  plus  tard  à  déterminer  jusqu’à  quel  point  cette  dé¬ 
nomination  est  d’accord  avec  les  faiis  fournis  par  l’observa¬ 
tion. 

En  tête  de  sa  monographie,  l’auteur  a  placé  sept  observations 
d’après  lesquelles  il  a  cherché  à  représenter  les  différentes  for- 
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mes  que  peut  revêtir  la  phthisie  bronchique.  Les  quatre  pre¬ 
mières  observations  sont  des  exemples  d’infiltration  tubercu¬ 
leuse  des  ganglions  bronchiques  qui  n’offrent  aucune  parti¬ 
cularité  remarquable  ;  la  cinquième  est  plus  intéressante,  car 
on  y  trouve  un  exemple  d’une  communication  anormale  entre 
une  ouverture  fistuleuse  de  la  bronche  droite  et  un  ganglion 
bronchique  ramolli  ;  l’observation  sixième,  plus  curieuse  en¬ 
core,  présente  un  cas  de  communication  entre  la  bronche 
droite  et  l’œsophage,  par  l’intermédiaire  du  kyste  d’un  gan¬ 
glion  bronchique  ;  enfin  dans  la  septième  observation  nous 
vpyons  les  bronches  communiquer  avec  des  kystes  ganglion¬ 
naires,  les  uns  vides,  les  autres  à  moitié  remplis  de  matière  tu¬ 
berculeuse. 

Dans  la  seconde  partie  de  sa  thèse,  M.  Leblond  entreprend 
l’histoire  dogmatique  de  la  phthisie  bronchique,  et  étudie  suc¬ 
cessivement  les  causes,  les  symptômes,  la  marche,  le  diagnos¬ 
tic,  la  terminaison,  le  pronostic  et  enfin  le  traitement  de  la  ma¬ 
ladie. 

Pour  lui  les  causes  de  la  phthisie  bronchique  sont  les  mêmes 
que  celles  indiquées  par  tous  les  auteurs  comme  productrices 
de  l’affection  tuberculeuse  ;  toutefois  il  fait  jouer  à  l’inflamma¬ 
tion  un  plus  grand  rôle  que  celui  qu’on  ne  lui  attribue  dans  les 
traités  de  pathologie  les  plus  récents. 

Quant  au  diagnostic ,  il  convient  que  celui  de  la  phthisie 
bronchique  est  difficile  à  établir,  et  nous  sommes  tout  à  fait 
d’accord  avec  lui,  mais  nous  ne  croyons  pas  qu’il  ait  simplifié 
la  question  par  son  exposé  des  symptômes  :  il  est  évident,  soit 
par  les  faits  qu’il  rapporte ,  soit  par  ceux  plus  nombreux 
que  nous  citerons  plus  tard,  que  la  plupart  des  symptômes  in¬ 
diqués  par  lui  ont  été  plutôt  le  résultat  de  spéculations  théori¬ 
ques  que  celui  d’une  saine  et  bonne  observation. 

La  partie  de  son  travail  dans  laqüelle  il  s’occupe  de  la  ter¬ 
minaison  de  la  maladie,  est  à  la  fois  plus  intéressante  et  plus 
positive  :  une  première  espèce  de  terminaison  est  due,  selon 
lui,  à  la  résorption  de  la  matière  tuberculeuse.  Il  fait  dépendre 
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toutes  les  autres  du  rapprochement  des  parois  du  kyste  bron¬ 
chique,  préalablement  vidé  des  tubercules  qui  le  remplissaient; 

Il  ajoute  que  cette  tendance  du  kyste  à  Revenir  sur  lui-même 
est  favorisée  par  la  pression  continue  des  organes  qui  l’envi¬ 
ronnent.  Le  fond  du  kyste  ne  tarde  pas  à  venir  s’appliquer  sur 
l’ouverture  de  la  bronche,  et  la  continuité  du  canal  est  rétablie 
sans  aucun  rétrécissement.  Cette  explication  est  sans  doute  fort 
ingénieuse,  mais  nous  regrettons  que  l’auteur  n’ait  pas  cité  à 
l’appui  de  son  opinion  quelques  faits  qui  eussent  porté  dans 
l’esprit  dè  ses  lècteurs  une  conviction  complète. 

Dans  le  paragraphe  consacré  au  pronostic,  M.  Leblond  nous 
paraît  aussi  avoir  raisonné  d’après  des  inductions  purement 
théoriques. 

Quant  au  traitement,  il  l’établit  d’après  son  étiologiéde  l’âfféc- 
tion  tuberculeuse  :  aussi  coriseille-t-il  l’emploi  des  émissions 
sanguines,  locales  ou  générales.  La  phthisie  bronchique  étant 
confirmée,  il  prescrit  alors  de  les  employer  avec  plus  de  réserve. 

M.  Tonnelé,  dans  son  mémoire  intitulé  :  Observations  et  Ré¬ 
flexions  Sur  les  principaux  cas  de  tubercules  oÜsetvé's  à  l'hô¬ 
pital  des  Enfants'  (Journal  hebdomadaire,  1839  ,  T.  IV  et  V), 
ne  dit  que  quelques  mots  des  tubercules  des  ganglions  bronchi¬ 
ques.  Nous  sommes  d’autant  plus  étonnés  qû’ûn  aussi  bon  ob¬ 
servateur  n’ait  pas  donné  une  description  complète  des  mala¬ 
dies  de  ces  organes,  que  son  attention  devait  tout  naturellement 
être  porléesur  ce  sujet,  puisque  son  travail  étaitpostérieurà  ce¬ 
lui  que  nous  venons  d’analyser  .  M.  Tonnelë  sé  contenté  de  parler 
des  accidents  qui  peuvent  dépendre  de  la  compression  déà 
bronches  ou  des  vaisseaux  par  des  ganglions  augmentés  de  vo¬ 
lume.  Il  fait  observer' ensuite  qu’il  n’y  a  aucun  rapport  entre  la 
phlegmasie  du  poumon  et  des  bronches,  elle  développement  des 
tubercules  dans  les  ganglions. 

De  nouvelles  recherches,  sur  l’affection  tuberculeuse  des. 
glandes  bronchiques,  furent  publiées,  plus  tard,  par  Mt  Berton, 
dans  un  Mémoire  qui  obtint,  en  1830,  une  médaille  dé  la  so- 
ciélé  médicale  d’émulation  et  que  l’on  trouve  reproduit  en  en- 
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tier,.da.p.§sqn Traité  des  maladies  des  enfants.!  Un  grand  nombre 
dé  faits  indiqués  par  cet  auteur  avaient  déjà  été  consignés  dans 
la  Thèse  que  nous  avons  tout  à  l’heure  longuement  analysée. 

.  De  même  que  M.  Leblond,  M.  Reelon  admet  l’influencé  de 
l'inflammation  sur  ledéveioppenjent  delà  matière  tuberculeuse  -, 
il  croit  trouver,  un  argument  victorieux;  ,à  l’appui  de  celte  idée) 
éO  indiquant  la  coïncide  neg  ..deTTnflammation,  et  du  dépôt  du 
tubercule.dans  un  même  ganglion.  Du  reste,  il  paraîtrait  assez 
porté  à  admettre  une  identité  dénaturé  entre  des  iglandesibron-1 
chiques  tuberculeuses  et,  les  granulations»  paltaonaii-es  dé-' 
crises  pf|ï;;]3ayle.  ..  .  zi  .  << 

Ç’esl;  avec  raison  .que  M .  Berton, ,  ne  partage,  pàs  les  idées 
émises  par  M.  Leblond,  sur  la  symptomatologie  de  la  phlhisié' 
bronchique;  fl  reçonnaîtque  la  plupart  des,  symptômes  indi- 
‘Idé®, i?ont  illHsoirqsiQu.  impossibles  à  constater.  Il 
SP  disapt  quelques  mots  dupronostio  let.  du 
traitement.  .  ...  , 

kesaetds  faits. réeUemeni,  nouveaux  que  nous  sèinble  conte¬ 
nir  ce, mémoire,,  sont,  d’une  part,  deux  exemples  de,rperfora4' 
lions  de  l’artèré;  pulmonaire,  rapportés  avec  assez  de  détails 
à.  la  fin  ide.  rouvrage  ,  et.  de  T.’autre  un  ;oas  de  pneumo-lhorax 
brièvement  indiqué. 

M.  Andral,  dans;  deux  passages  différents  de !  sa  Clinique 
médicaleQï.  I,  page  1 42,  el  ï.  II,  page  204),  en  décrivant’ 
les  maladies  des  ganglionS:.broncbiqUes,  a  reproduit  quelques 
ups  dçs  fm^jmeitliqnnés.dans.  la  Thèse  dé  M.  Leblond,  à  la- 
!ecteur.!pour:pIu.s  de  détails.  Nous  ne  de¬ 
vons  paa  onieîlre  d’indiqueii  ici  que  M.  Andrül,  aprèsavoir  par* 
faitemept  décrit,  la,  marche  des  ulcérations  bronchiques' éû  con- 
luhcfiquleux,  affirme  n’avoirpas  obser¬ 
vé  de  lésion  analogue  chez  l’adulte. 

ï$s  èi^^,è9te  i?ulièUrs  que  nous  venons,  de  . citeéj  ont;  sans 
c?l:!f^h  “PaRP0ftèAie,§;  faits  nouveaux  et  intéressants  ;  maié 
!  toute;  sométénduei?  nous  ne  le  petl^! 
sons  pas  fi  car,  Rpur  donner  une  histoire  complète  de  l’affection 
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tuberculeuse  des.  glandes  bronchiques^  .il  eût  fallu  posséder 
des  observations  plus  nombreuses  et  surtout  plus  complètes  que 
celles  qq’ils  avaient  recueillies.  ,  : 

Ce  qu’ils  n’ont  pas  fait,  nous  allons  l’essayer  aujourd’hui, 
prof|lant  tout  à  la  fois  des  travaux  de:  nos  devanci  ers  etdes  faits 
plus  nombreux  et  plus  scrupuleusement  observés  que  nous 
avons. été  à  même  de  constater.  ■<  . 

Pour  procéder  méthodiquement  daps  notre  description,  nous 
allons  dire  d’abord  quelques  mole  de.  .l’anatomie  normale  des 
ganglion?  bronchiques  ;  pais,  dans  u,n  second  chapitre,  bous 
passerons  en  revue  les  différents,  .détails  d’anatomie  pathologi¬ 
que.  Ainsi,  nous  .ppminerons.suGçessiypmenlile  mode.du  dépôt 
de  la  malière .tuberculeuse,  l’é.lal  ^du  tigsu  du  ganglion,  et  le 
kyste  qui  l’enveloppe.  . 

JNTous  décrirons  ensuite,  la  foruie  et  le  volume  que  ces  gan¬ 
glions  peuvent  acquérir;  puis,  nous,  passerons  à  l’examen  des 
différentes  lésiopp,  produites,  par  ,lp  ramollissement,  des  tubèiw 
cules.  .  .  .  r,,,  . ,  ..  ...  ■;  .;  : 

Les  kystes  bronchiques,  leur  communication  avec  les  bron¬ 
ches,  l’état  du  tipsu pulmonaire  environnant, .attireronluensuite 
notre  attention.  puis', . tout  naturellement,  nous ,  étudierons  les 
accidents  produits  par  ia  communication,  d,e.  pes, -kystes:  avec  la 
cavité  pleurale,  l’artère  pulmonaire,  les  bronches  ou  l’œso- 
phage  ;  nous  mcniipnn.erous  aussi  ceuxqni résultent  de  la:  pres¬ 
sion  exercée  par  les  ganglion?  tubçrculeux  sur  les  organes  en¬ 
vironnants.  ,  j.  :  i 

.  Enfin  nous.n’aurons, garde  d’oublier  les  rapports  .qui. existent: 
entre  la  phthisie  pulmonaireeUu  phthisie  bronchique,et. de  la 
comparaison  de.  ces  deux  maladies  ressortiront;,;noius  le  pen- 
sous,  des  faits  intéressants. .  . 

;  ArticleL  —  Anatomie  normale.  : 

M.  Éourgèry  eçt  celui  des  anatomistes  modernes  qui  a  décrit 
avec  le  piuS  dp  détails  la.  disposition  générale  des  ganglions 
bronchiques.  Il  a  surtout  eu  soin  de  les  distinguer  en  deux  oi* 
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dres.  Il  a  appelé  les  uns  ganglions  intérieurs  ou  profonds ,  les 
autres  ganglions  extérieurs  :  «  Les  premiers ,  assez  nombreux, 
sont  placés  dans  les  embranchements  des  vaisseaux  sanguins 
et  aérifères.  D’abord  très  petits  et  de  forme  circulaire,  dans  la 
profondeur,  ils  augmentent  graduellement  de  volume,  ova-- 
laires,  aplatis  entre  les  canaux,  de  six  à  huit  lignes  dans  leur 
grand  diamètre  à  la  racine  des  poumons,  sur  les  gros  vaisseaux 
où  ils  reçoivent  par  les  diverses  ramifications,  des  rameaux  af¬ 
férents  plus  forts  et  plus  nombreux. 

»  Les  ganglions  extérieurs  composent  un  grand  amas  mé¬ 
dian  central,  situé  dans  l’écartement  des  bronches,  entre  ces 
canaux,  les  gros  vaisseaux  pulmonaires  et  l’aorte,  et  qui  pirénd 
le  nom  de  ganglions  bronchiques.  Ces  ganglions  reçoivént  : 
1°  les  vaisseaux  efférents,  profonds;  2°  les  vaisseaux  superfi¬ 
ciels  provenant  d’une  traînée  de  ganglions  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs  à  la  racine  médiane ,  trois  ou  quatre  de  chaque  sôrtè, 
disposés  verticalement  en  arrière  de  la  face' interne  du  poumon 
gauche.  Les  inférieurs  versent  leurs  affluents  dans  les  ganglions 
sous-bronchiques  -  les  supérieurs  dans  les  petits  ganglions  de 
la  bronche  et  du  tronc  pulmonaire  gauche  ou  dans  ceux  dë 
la  crosse  aortique.  A  droite,  les  ganglions,  moins  nombreux  et 
plus  concentrés  versla  racine  du  poumon,  se  vidèntpâr  de  nom¬ 
breux  rameaüx  dans  les  ganglions  sous-bronchiques  'en' dedans, 
eMaa  hant  dans  les  ganglions  trachéaux  de  leuè  côté. 

p  La  masse  centrale  bronchique  se  compose  de  huit  à  dix 
ganglions  d’un  fort  volume ,  compris  au  dessous  de  la  trachée 
dans  l’écartement  des  bronches,  circonscrits  d’arrière  en  avant 
par  les  attaches  fibreusés  du  péricarde  à  la  feifurcation  de  la 
trachée  et  à  l’aorte.  Ces  ganglions ,  d’un  roûgé  bruit  dans  l’en¬ 
fance,  sont  remarquables  chez  ,  l’adultè  par  une  couleur  noi¬ 
râtre  qui  augmente  graduellement  d’intensité  avec  l’âge.  Cette 
coloration ,  due  à  la  présence  de  la  matière  noire  pulmonaire, 
avait  fait  penser  à  quelques  auteurs  qu’ils  en  étaient  les  orgànes 
sécréteurs ,  tandis  que  cette  matière  n’est  qu’un  produit  de 
l’absorption  pulmonaire.  » 
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Nous  n’avons  que  peu  de  chose  à  ajouter  à  celte  description, 
nous  nous  bornerons  à  faire  observer  que  par  une  dissection 
attentive  ,  on  peut  quelquefois  suivre  les  ganglions  intérieurs 
accolés  aux  parois  bronchiques  jusqu’au  niveau  de  la  troi¬ 
sième,  quatrième  et  même  cinquième  division  des  bronches; 
mais  au  delà  ils  échappent  à  la  vue  à  cause  de  leur  ténuité. 
On  peut  aussi ,  comme  M.  Cruveilhier  l’a  fait  remarquer,  ob¬ 
server  assez  fréquemment  des  ganglions  bronchiques  dans  les 
scissures  inter-lobaires.  Il  nousestmême  arrivé  une  fois  decon- 
stater  leur  présence  à  la  face  externe  et  antérieure  d’un  des  pou¬ 
mons.  Dans  ce  cas,  un  petit  corps  qui  présentait  tous  les  carac¬ 
tères  d’un  ganglion  bronchique  normal,  était  situé  tout  auprès 
d’un  noyau  du  même  volume,  évidemment  tuberculeux.  Les  gan- 
glionsqui  pénètrent  dans  l’intérieur  du  poumon  adhèrent  à  peine 
aux  bronches ,  et  lorsqu’ils  sont  sains,  le  parenchyme  qui  les 
entoure  n’a  subi  aucune  altération. 

Art.  II.  —  Anatomie  pathologique. 

Le  dépôt  de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  ganglions  bron¬ 
chiques  est  eu  général  amorphe.  Cependant  nous  avons  vu  des 
cas  dans  lesquels  ce  produit  accidentel  se  présentait  sous  forme 
de  granulations  jaunes,  c’est  à  dire  de  petits  grains  jaunes 
arrondis ,  du  volume  d’une  petite  tête  d’épingle  ,  répandus  çà 
et  là  dans  le  tissu  du  ganglion.  D’ordinaire  les  parties  centrales 
sont  les  premières  envahies  ,  et  la  tuberculisation  s’étend  peu 
à  peu  à  la  circonférence,  où  l’on  retrouve  quelquefois  les 
petits  tubercules  jaunâtres  qui  indiquent  la  manière  dont  s’est 
effectuée  la  dégénérescence.  Une  seule  fois  nous  avons  ren¬ 
contré  des  granulations  grises  dans  les  ganglions  bronchiques. 
Yoici  notre  description,  textuellement  copiée  sur  nos  notes  : 

Ganglions  bronchiques  tuberculeux.  —  «Dans  plusieurs  on 
trouve  à  la  fois  des  tubercules  crus  bien  dessinés  et  une  cer¬ 
taine  quantité  de  granulations  grises  demi-transparentes ,  par¬ 
faitement  distinctes  (semblables  à  celles  du  poumon  dont  les 
caractères  physiques  avaient  été  soigneusement  indiqués),  et  je- 
111"— vu.  & 
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lées  par  places  an  milieu  du  tissu  de  la  glande ,  qui  en  d’autres 
points  est  entièrement  tuberculeuse.  Cet  examen  a  été  fait  avec 
le  plus  grand  soin.  Dans  quelques  ganglions,  la  partie  tubercu¬ 
leuse  est  du  côté  de  la  bronche ,  tandis  que  la  partie  granulée 
est  du  côté  du  poumon  ;  dans  d’autres  le  tubercule  cru  est  à  la 
circonférence ,  et  au  centre  on  voit  un  groupe  de  granulations 
demi-transparentes  au  milieu  du  tissu  glanduleux  sain.» 

Lorsque  les  ganglions  ont  subi  la  dégénérescence  tubercu¬ 
leuse  ,  ils  sont  loin  d’offrir  tous  le  même  volume  et  le  même  de¬ 
gré  d’altération.  Ainsi,  dans  quelques  cas,  on  trouve  seulement 
cinq  ou  six  ganglions  tuberculeux  entourant  les  bronches  de 
l’un  ou  l’autre  poumon  ;  dans  d’aulres  cas ,  ils  sont  beau¬ 
coup  plus  nombreux,  rapprochés  les  uns  des  autres,  formant 
une  masse  volumineuse  à  la  partie  postérieure  de  la  bifurcation 
des  bronches,  et  quelquefois  même  s’avançant  au  niveau  de 
la  panie  antérieure  de  la  trachée,  qu’ils  débordent  d.ms  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable.  Ils  empiètent  alors  sur 
l’espace  occupé  par  le  poumon,  compriment  plus  ou  moins 
cet  organe,  et  peuvent  ainsi  donner  lieu  à  des  symptômes  qui 
induisent  en  erreur  sur  la  nature  réelle  de  l’affection  thora¬ 
cique. 

Celte  augmentation  considérable  de  volume  porte  presque 
uniquement  sur  les  ganglions  extérieurs  au  poumon  ,  qui  peu¬ 
vent  dans  ce  cas  acquérir  le  volume  d’un  gros  œuf  de  pigeon. 
Cependant,  en  général ,  des  masses  tuberculeuses  de  pareille 
dimension  sont  le  produit  de  l’agglomération  de  ganglions  pri¬ 
mitivement  isolés. 

Les  ganglions  intérieurs ,.  au  contraire ,  n’acquièrent  jamais 
un  volume  aussi  considérable  et  nèdépassent  guère  celui  d’une 
noisette  mondée  ou  d’une  petite  amande,  ôn  les  suit  dans  la  pro¬ 
fondeur  de  l’organe  j  usqu’au  ni  veau  des  troisièmes  et  quelquefois 
des  quatrièmes  bifurcations  des  bronches.  Le  plus  souvent  ils 
sont  accolés  aux  conduits  aérifères  dans  le  sens  de  leur  lon¬ 
gueur  et  offrent  alors  une  forme  elliptique  ;  d’autres  fois  leur 
réunion  forme  une  sorte  de  croissant  qui  entoure  une  partie  de 
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la  circonférence  de  la  bronche,  la  partie  convexe  du  croissant 
étant  tournée  du  côté  du  poumon  et  la  partie  concave  du  côté 
de  la  bronche. 

Serait- ce  à  cette  altération  des  ganglions  bronchiques  qu’on 
devrait  rapporter  les  dépôts  cylindriques  de  matière  tubercu¬ 
leuse  qui  entourent  quelquefois  la  presque  totalité  des  ramifi¬ 
cations  bronchiques  d’un  petit  calibre? 

Les  ganglions  extérieurs  ou  intérieurs  sont,  en  général,  en¬ 
veloppés  d’un  kyste  à  paroi  mince,  auquel  adhère  intimement 
une  couche  de  matière  tuberculeuse.  Lorsqu’on  détache  celte 
couche,  il  n’est  pas  rare  de  voir  une  arborisation  vasculaire,  très 
fine  et  très  déliée,  sur  la1  face  interne  du  kyste.  Quand  la  dégé¬ 
nérescence  du  ganglion  est  récente,  et  que  cet  organe  n’est  pas 
encore  ramolli,  la  paroi  du  kyste  paraît  unique.  A  cette  époque 
de  la  maladie,  il  est  en  contact,  par  sa  face  extérieure,  avec  le 
poumon,  les  bronches  et  les  vaisseaux  auxquels  il  adhère  plus 
ou  moins  intimement. 

De  ces  trois  organes,  les  bronches  étant  celui  qui  se  laisse 
le  plus  difficilement  déprimer,  il  s’ensuit  qu’il  s’établit  une 
adhérence  beaucoup  plus  intime  entre  elles  et  les  ganglions 
que  entre  ces  derniers  et  le  parenchyme  pulmonaire  ou  les 
vaisseaux. 

Ce  fait  n’est  pas  sans  importance  ;  il  nous  servira  à  expliquer, 
plus  lard,  la  fréquence  des  altérations  des  bronches,  et  la  ra¬ 
reté  de  celle  des  vaisseaux  et  des  poumons. 

Dans  les  points  où  les  ganglions  sont  unis  aux  bron¬ 
ches,  cette  union  est  plus  ou  moins  intime,  suivant  l’ancienneté 
de  la  maladie.  Elle  a  lieu  par  l’intermédiaire  d’un  tissu  cellu¬ 
laire  qui,  primitivement  assez  lâche,  devient,  de  jour  en  jour, 
plus  serré.  Quelquefois  des  vaisseaux  assez,  volumineux  pour 
être  visibles  à  l’œil  nu,  établissent  la  communication  du  gan¬ 
glion  à  la  bronche.  A  celte  période,  on  peut  encore  l’énucléer, 
et  l’on  trouve  la  paroi  externe  du  conduit  bronchique  présen¬ 
tant  une  injection  très  vive.  Plus  lard,  l’adhérence  devient  telle¬ 
ment  intime  que  l’on  ne  petit  détacher  le  ganglion  sans  qu’une 
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parlie  de  son  tissu  ne  reste  accolé  à  la  bronche  elle-même,  qui, 
dans  quelques  cas  rares,  offre  en  ce  point  une  dépression  assez 
sensible. 

Celle  union  des  deux  organes  élablie,  il  survient  une  série 
de  changements  qu’il  est  important  d’examiner,  et  qui  consis¬ 
tent,  en  général,  soit  dans  le  ramollissement  de  la  matière  tu¬ 
berculeuse,  soit  dans  la  communication  du  kyste  ganglionaire 
avec  l’intérieur  dit  canal  bronchique. 

Pour  que  cette  communication  s’établisse,  faut-il  nécessai¬ 
rement  admettre  un  ramollissement  préalable  du  tubercule,  ou 
bien  ce  ramollissement  lui-même  n’esl-il  que  l’effet  de  l’inflam¬ 
mation  ulcéralive  développée  dans  les  tissus  qui  unissent  les 
ganglions  à  la  bronche? 

En  général,  la  perforation  bronchiqlie  est  d’autant  plus 
étendue  que  la  matière  tuberculeuse  est  plus  ramollie;  mais, 
nous  avons  yu  aussi  des  cas,  et  tout  récemment  encore,  dans  les¬ 
quels  le  fond  de  la  perforation  était  occupé  par  un  ganglion 
bronchique  à  l’état  de  crudité;  ce  qui  tendrait  à  faire  croire 
que  la  production  de  cette  perforation  ne  dépend  pas  constam¬ 
ment  du  ramollissement  de  la  matière  tuberculeuse,  mais 
qu’elle  peut  bien  être  due  au  travail  inflammatoire,  déterminé 
par  la  pression  longtemps  continuée  du  ganglion  malade. 

Si  nous  nous  en  rapportions  seulement  à  nos  souvenirs,  nous 
regarderions  ce  dernier  cas  comme  assez  fréquent  :  maintes 
fois,  à  une  époque  où  notre  attention  n’était  pas  dirigée  d’une 
manière  spéciale  sur  la  phthisie  bronchique,  nous  avons  ren¬ 
contré,  en  incisant  les  bronches,  des  tubercules  volumineux, 
à  l'état  de  crudité,  qui,  en  certains  points,  formaient  la  paroi 
de  ces  canaux,  et  dont  la  disposition  annonçait  évidemment 
l’origine  ganglionaire.  Maintenant  que  nous  examinons  avec 
le  plus  grand  soin  les  rapports  qui  existent  entre  les  altérations 
des  ganglions  et  celles  des  bronches,  nous  constatons  celte 
forme  de  lésion  dans  un  grand  nombre  de  cas,  où  nous  ren¬ 
controns  des  tubercules  dans  les  ganglions  bronchiques,  chez 
des  enfants  âgés  de  deux  à  quatre  ans. 
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Les  caractères  des  perforations  varient  suivant  qu’elles  sont 
récentes  on  anciennes,  qu’elles  communiquent  avec  un  kyste 
rempli  de  matière  tuberculeuse  ramollie,  ou  bien,  au  contraire, 
qu’elles  sont  en  contact  avec  un  tubercule  à  l’état  de  crudilé.Dans 
ce  dernier  cas,  les  bords  de  la  perforation  sont  tranchants,  as¬ 
sez  exactement  arrondis,  et  n’offrent  pas,  d’ordinaire,  de  traces 
d’injection. 

Dans  l’autre,  au  contraire,  la  paroi  delà  bronche,  en  rapport 
avec  le  kyste,  est  d’un  rouge  vif,  usée  de  dehors  en  dedans,  et 
la  perforation  présente  des  bords  inégaux,  dans  lesquels  on 
rencontre  quelques  débris  de  cerceaux  cartilagineux. 

Cette  marche  de  l’ulcération  de  dehors  en  dedans  est  des 
plusévidentes,etne  pourrait  être  confondue  avec  les  ulcérations, 
suite  de  l’inflammation  de  la  muqueuse  bronchique.  Ces  der¬ 
nières,  en  effet,  sont  très  rares,  et  ne  produisent  presque  jamais 
une  perforation  complète  du  canal.  Enfin,  nous  croyons  entraî¬ 
ner  la  conviction  en  citant  ce  fragment  de  l’une  de  nos  obser- 
lions. 

«  La  cavité  du  ganglion  communique  avec  la  bronche,  au 
moyen  de  deux  perforations  parfaitement  arrondies,  lorsqu’on 
les  regarde  parla  face  interne  de  la  bronche.  La  muqueuse  de 
leurs  bords  est,  comme  dans  le  reste  de  la  bronche,  d’un  rouge 
vif,  épaissie,  et  non  sensiblement  ramollie.  Mais,  la  face  externe 
de  la  bronche,  usée  de  dehors  en  dedans,  présente,  au  pourtour 
de  la  perforation,  une  surface  inégale  d’un  rouge  vif,  parplace, 
avec  débris  cartilagineux  saillants,  et,  ailleurs,  des  culs  de  sac , 
dont  laperforation  était  imminente.  » 

La  situation  du  kyste  ganglionaire,  danslescasoù  il  commu¬ 
nique  avec  les  bronches,  est  loin  d’être  toujours  la  même.  Quel¬ 
quefois  facile  à  reconnaître  et  à  limiter,  le  kyste  est  situé  dans 
le  voisinage  d’une  bronche-mère,  et  ne  présente  que  des  rap¬ 
ports  éloignés  avec  le  poumon  lui-même  :  on  aperçoit  alors,  à  la 
surfacearitérieure  ou  postérieure  d’une  des  deux  bronches,  une 
tumeur  molle, fluctuante, variant  entre  le  volume  d’une  noisette  et 
cel ui  d’un  œu f  de  pigeon .  Par  l’incision  ,i I  s’en  écoule  une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  de  liquide  blanchâtre  grumeleux. 
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La  tumeur  une  fois  vidée  du  fluide  qu’elle  contenait,  on  voit 
qu’elle  est  tapisséee  à  l’intérieur  par  une  fausse  membrane 
rouge,  inégale,  assez  épaisse,  et  qui,  quoi  qu’en  ait  dit  M.  Le¬ 
blond,  est  loin  de  présenter  l’aspect  et  la  couleur  de  la  mu¬ 
queuse  bronchique,  dont  il  est,  du  reste,  impossible  de  consta¬ 
ter  le  point  de  jonction  avec  elle.  En  contact  avec  la  pseudo- 
membrane  se  trouve  une  couche  de  tissu  blanchâtre ,  assez 
dense,  de  nature  tuberculeuse;  celte  couche,  quelquefois 
aplatie  et  comme  lamelleuse,  simule  une  seconde  fausse  mem¬ 
brane. 

Le  kyste  bronchique,  dont  nous  venons  d’indiquer  la  dispo¬ 
sition  générale,  est  loin  d’être  toujours  situé  à  l’extérieur  du 
poumon  :  fréquemment,  soitdes  ganglions  tuberculeux,  soit  des 
kystes,  contenant  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie,  ont  avec 
le  tissu  des  poumons  des  rapports  plus  ou  moins  intimes.  Et, 
pour  ne  parler  d’abord  que  des  ganglions  bronchiques  tubercu¬ 
leux  non  ramollis,  nous  ferons  remarquer  qu’ils  peuvent  être 
situés  soit  à  l’extérieur,  soit  à  l’intérieur  du  poumon. 

Dans  le  premier  cas,  leur  origine  est  facile  à  reconnaître,  car 
ils  se  joignent  aux  autres  masses  ganglionnaires  situées  à  l’en¬ 
tour  des  bronches;  dans  l’autre,  au  contraire,  ils  ont  pénétré 
à  une  profondeur  plus  ou  moins  considérable  dans  le  paren¬ 
chyme  lui-même,  et  après  avoir  augmenté  de  volume,  ils  ont 
peu  à  peu  refoulé  le  poumon  de  façon  à  ce  qu’au  premier  abord 
on  pourrait  croire  que  l’on  a  affaire  à  un  véritable  tubercule 
tout  à  fait  indépendant  des  ganglions  bronchiques;  mais  on  ne 
pourra  se  méprendre  sur  la  nature  réelle  de  l’affection  en  te¬ 
nant  compte,  d’une  part,  du  siège  de  la  masse  tuberculeuse  , 
d’autre  part,  du  kyste  qui  l’entoure. 

L’état  du  parenchyme  autour  du  tubercule  bronchique  non 
encore  ramolli,  varie.  Le  plus  souvent  il  est  souple,  rosé,  cré¬ 
pitant;  d’autres  fois,  surtout  dans  les  eus  où  les  ganglions  sont 
situés  à  la  face  interne  du  lobe  supérieur,  la  plèvre  est  légère¬ 
ment  opaline^  et  le  poumon  dans  un  état  voisin. de  la  carnifica¬ 
tion/ 
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Des  considérations  plus  intéressantes  ressortent  de  l’examen 
des  rapports  qui  existent  entre  les  kystes  bronchiques  conte¬ 
nant  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie  et  le  poumon.  De  deux 
choses  l’une,  ou  bien  le  kyste  ganglionaire  ne  communique  ni 
avec  les  bronches  ni  avec  le  poumon,  et  joue  alors  le  même 
rôle  que  le  tubercule  bronchique  cru,  ou  bien,  au  contraire, 
une  communication  est  établie  entre  ce  kyste,  le  parenchyme 
pulmonaire  et  les  bronches. 

Le  kyste  est-il  situé  à  l’extérieur  du  poumon  ?  La  communi¬ 
cation  s’établit  alors  entre  le  tissu  de  cet  organe  et  la  cavité 
ganglionaire;  une  coupe  intéressant  ces  deux  parties, 
fait  voir  le  parenchyme  traversé  par  des  cavités  que  séparent 
des  cloisons  formées  par  son  tissu  carnifié.  Ces  cavités,  qui 
communiquent  largement  avec  le  kyste  bronchique,  sont  ta¬ 
pissées  par  de  fausses  membranes  tout  à  fait  analogues  à  la 
sienne. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  cavités  secondaires?  Sont-elles 
dues  à  une  destruction  du  tissu  pulmonaire,  ou  bien,  au  con¬ 
traire,  appartiennent-elles  à  des  divisions  du  kyste  bronchique 
qui  ont  pénétré  le  poumon  en  le  déprimant.  Celle  dernière  opi¬ 
nion  paraît  la  plus  probable,  surtout  lorsque  l’on  vient  à  consi¬ 
dérer  l'état  du  parenchyme  qui  entoure  ces  cavités  :  c’est  au 
moins  ce  qui  arrive  très  évidemment  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  comme  le  prouve  une  de  nos  observations,  dans  laquelle 
nousavons  décrit  une  tumeur  ganglionaire  qui,  ayant  déprimé 
le  poumon,  s’y  était  fait  unë  sorte  de  loge  avec  prolongements 
en  divers  sens  :  cetléldge,  assez  volumineuse  pour  contenir  une 
grosse  noix,  était  tapissée  en  dehors  du  côté  du  poumon  par  la 
plèvre  manifestement  continue  avec  la  plèvre  du  reste  du 
poumon,  mais  seulement  épaissie  et  doublée  d’une  couche 
mince  de  tissu  pulmonaire  condensé. 

Quelquefois  le  kyste  bronchique  extérieur  au  poumon  com¬ 
munique  avec  une  véritable  caverne,  et  celte  coriununicalion 
s’établit  au  moyen  de  canaux  cylindriques  tapissés  d’une  mem¬ 
brane  analogue  à  celle  du  kyste.  Dans  tous  les  cas  dont  nous 
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venons  de  parler,  la  nature  de  la  maladie  est  facile  à  reconnaî¬ 
tre,  une  portion  du  kyste  étant  extérieure  au  poumon. 

Mais  lorsque  le  kyste,  profondément  situé  dans  l’intérieur 
du  parenchyme,  communique  largement  avec  les  bronches,  ou 
bien  a  déterminé  l’ulcération  des  tissus  avoisinants,  il  est  ex¬ 
trêmement  difficile  de  reconnaître  la  nature  de  la  maladie ,  et 
nous  ne  doutons  pas  que  dans  maintes  circonstances  on  n’ait  dé¬ 
crit  comme  de  véritables  cavernes  ces  kystes  situés  à  une  assez 
grande  profondeur  dans  l’intérieur  du  poumon.  Ainsi  il  nous 
est  arrivé,  après  avoir  pratiqué  une  coupe  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  poumon,  au  niveau  de  son  tiers  inférieur  à  peu  près, 
de  pénétrer  dans  une  excavation  assez  vaste,  demi-pleine  de 
matière  tuberculeuse  peu  consistante ,  entourée  d’un  paren¬ 
chyme  induré.  Nous  crûmes  avoir  affaire  à  une  caverne  pulmo¬ 
naire,  mais  après  avoir  prolongé  notre  incision  jusqu’à  la  ra¬ 
cine  du  poumon,  nous  nous  assurâmes  que  la  masse  tubercu¬ 
leuse,  que  nous  avions  constatée  dans  l’excavation,  n’était  au¬ 
tre  chose  qu’un  ganglion  bronchique  ramolli. 

Voici  la  description  complète  du  poumon  qui  nous  a  offert 
cette  curieuse  lésion. 

«Le  poumon  droit,  revêtu  par  des  Fausses  membranes  tubercu¬ 
leuses  dans  toute  sa  partie  postérieure  ,  est  aplati ,  diminué  de  vo¬ 
lume,  ses  trois  lobes  sont  intimement  unis.  A  la  coupe  pratiquée  de 
haut  en  bas ,  on  voit  que  le  parenchyme  est  assez  flasque,  difficile¬ 
ment  pénétrable  au  doigt,  rouge,  lisse;  la  pression  en  fait  découler 
une  petite  quantité  de  liquide  non  spumeux  ;  en  un  mol,  il  est  dans 
un  état  voisin  de  la  carnification. Au  niveau  de  l’union  du  tiers  moyen 
avec  le  tiers  inférieur,  le  poumon  est  dur  au  toucher;  parla  coupe  on 
pénètre  dans  une  excavation  capable  de  loger  une  petite  noix  ;  cette 
excavation  est  au  quart  pleine  de  matière  tuberculeuse  ramollie; 
dans  son  fond  on  aperçoit  une  masse  tuberculeuse  du  volume  d’une 
grosse  noisette  ,  qui  forme  la  paroi  antérieure  de  l’excavation.  En 
pratiquant  une  large  coupe  verticale  au  niveau  de  la  caverne,  on  di¬ 
vise  le  poumon  de  part  en  part  et  avec  lui  la  masse  tuberculeuse  que 
l’on  apercevait  au  fond  de  l’excavation.  On  peut  s’assurer  alors  que 
cette  masse  n’est  ramollie  que  dans  le  point  où  elle  forme  paroi  à  la 
cavité.  A  l’extérieur  du  poumon  près  de  sa  racine,  elle  fait  unesuillic 
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entourée  de  plusieurs  glandes  bronchiques  tuberculeuses,  qui  en  ces 
points  offrent  la  même  consistance,  le  même  aspect,  et  sont  entou¬ 
rées  d’un  kyste  analogue  au  sien.  Le  parenchyme  pulmonaire  qui 
constitue  les  autres  parois  de  la  caverne  est  dur  au  toucher,  diffici¬ 
lement  pénétrahle  an  doigt ,  se  précipite  au  fond  de  l’eau.  Ce  tissu 
est  creusé  de  trois  ou  quatre  petites  excavations  capables  de  loger 
une  lentille,  elles  sont  remplies  de  fluide  jaunâtre,  on  n’aperçoit  pas 
distinctement  de  tubercules  dans  ce  poumon.  La  caverne  commu¬ 
nique  avec  une  grosse  bronche  qui  est  détruite  au  point  où  elle  pé¬ 
nètre  dans  son  intérieur;  là  ses  bords  sont  frangés.  Une  autre  bron¬ 
che  plus  petite  est  jetée  comme  un  pont  au  travers  de  l’excavation  et 
va  se  perdre  dans  ses  parois  ;  elle  est  rouge,  parait  amincie,  en  deux 
ou  trois  points  ses  parois  latérales  sont  perforées.  A  l’intérieur,  la 
caverne  n’est  tapissée  d’aucune  fausse  membrane.  » 

Pour  distinguer  ces  fausses  cavernes  des  véritables,  il  faut 
avoir  égard  à  diverses  circonstances  ;  d’une  part,  à  leur  situa¬ 
tion,  de  l’autre,  à  leur  structure. et  au  mode  d’altération  des 
tissus  avoisinants.  Ainsi ,  le  plus  ordinairement,  la  caverne 
ganglionnaire  (qu’on  nous  passe  cette  expression)  est  lisse  à 
son  intérieur  et  revêtue  de  la  fausse  membrane  rouge  dont  nous 
avons  déjà  parlé  ;  en  général  elle  est  peu  volumineuse  ;  sa  com¬ 
munication  avec  les  bronches,  quand  elle  a  lieu,  existe  sur  les 
parties  latérales  de  ces  conduits ,  et  l’ouverture  est  ordinai¬ 
rement  arrondie,  à  bord  minces  et  tranchés.  De  plus,  ces  faus¬ 
ses  cavernes  aboutissent  presque  toujours  à  la  racine  du  pou¬ 
mon,  et,  comme  nous  l’avons  vu  dans  le  cas  particulier  que  nous 
avons  cité  précédemment,  offrentpour  parois  internes  des  mas¬ 
ses  tuberculeuses  attenantes  aux  masses  ganglionaires  bron¬ 
chiques. 

Les  cavernes  pulmonaires  présentent  des  caractères  diffé¬ 
rents  :  ainsi  elles  sont  plus  considérables,  irrégulières  à  leur  in¬ 
térieur,  souvent  parcourues  par  des  brides  du  tissu  pulmonaire 
hépatisé  ou  infiltré  de  matière  tuberculeuse,  ou  bien  encore  par 
des  vaisseaux.  Les  bronches  communiquent  directement  avec 
elles  par  leurs  extrémités  et  non  point  latéralement  ;  de  plus 
elles  sont  séparées  de  là  racine  du  poumon  par  une  étendue  plus 
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ou  moins  considérable ,  et  ainsi  complètement  isolées  des  gan¬ 
glions  bronchiques. 

Toutefois,  dans  une  seule  de  nos  observations,  nous  avons 
tu  des  bronches  ulcérées  sur  leur  paroi  latérale  communiquant 
avec  upe  véritable  caverne  du  lobe  inférieur,  et  nous  sommes 
entrés  dans  trop  de  détails  pour  n’êtrepas  convaincus  que  celte 
excavation  était  tout  à  fait  indépendante  des  ganglions  bron¬ 
chiques,  comme  on  pourra  s’en  assurer  en  jetant  les  yeux  sur 
la  description  suivante  : 

«Les  bronches  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit  ont  un  volume 
considérable;  elles  sont  d’un  rouge  vineux  et  cependant  lisses,  po¬ 
lies,  non  ramollies;  elles  contiennent  nu  liquide  grisâtre  médiocre¬ 
ment  aéré.  En  ouvrant  la  deuxième  division  bronchique,  on  arrive 
â  une  ouverture  faite  aux  dépens  de  la  paroi  postérieure  de  la  bron¬ 
che  que  l’on  peut  suivre  au  delà.  Celte  ouverture  a  13  millimètres 
de  long,  10  de  large,  et  est  parfaitement  élliptique.  Ses  bords, 
d’un  rouge  vineux  ,  assez  réguliers ,  légèrement  décolés  en  quel¬ 
ques  points,  sont  formés  par  1“  membrané  muqueuse  ulcérée.  Celte 
ouverture  conduit  dans  une  cavité  qui  peut  contenir  un  œuf  de  moi¬ 
neau,  et  dans  laquelle  sont  quelques  débris  tuberculeux.  Ses  parois 
sont  formées'  par  une  membrane  , d’un  rouge  ecchymotique  ,  très 
molle  et  s’enlevant  facilement.  On  voit  à  sa  partie  postérieure  l’ou¬ 
verture  d’une  autre  bronche  ulcérée  dans  tout  son  pourtour.  A  sa 
partie  postérieure  et  inférieure  elle  communique  avec  plusieurs  au- 
tres  cavités  supplémentaires,  mais  pareilles.  Elle  n’a  aucun  rap¬ 
port  avec  les  ganglions  bronchiques.  Le  tissu  pulmonaire,  entiè¬ 
rement  hépatisé  au  deuxième  degré  ,  très  mou  et  finement  granu¬ 
leux,  est  immédiatement  autour  de  la  caverne  infiltré  d’une  multi¬ 
tude  de  tubercules  de  forme  irrégulière  et  mal  limités. 

Les  ganglions  bronchiques  du  côté  droit  forment  en  dehors  du 
poumon  une  masse  un  peu  plus  grosse  qu’un  œuf  de  pigeon,  lon¬ 
geant  toute  la  face  interne  de  l’organe.  Celle  masse  est  composée  de 
tubercules  crus,  qui  n’accompagnent  les  bronches  qu’à  une  petite 
profondeur.  Ces  tubercules  entourent  la  première  division  bronchi¬ 
que,  en  décrivant  autour  d’elle  une  demi-circonférence  dont  la  con¬ 
vexité  regarde  le  poumon  et  fait  une  saillie  considérable.» 

Nous  avons  insisté  sur  ce  diagnostic  différentiel  d’anatomie 
pathologique,  parce  que  la  distinction  entre  les  deux  lésions  est 
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réellement  difficile  à  établir,  et  qu’une  fois  posée  elle  ramène  à 
la  loi  commune  des  faiis  pathologiques  qui  en  apparence  ten¬ 
draient  à  s’en  écarter.  Ainsi  peut-être  serait  expliquée  la  fré¬ 
quence  des  cavernes  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  chez 
les  enfants. 

Jusqu’ici  nous  nous  sommes  attachés  ,  dans  une  description 
générale,  à  indiquer  la  disposition  des  tubercules  bronchiques, 
des  kystes  auxquels  ils  donnent  naissance,  des  communications 
de  ces  kystes  avec  les  bronches,  du  mode  de  formation  des  per¬ 
forations  bronchiques,  etc.  ,  etc.  Mais  avant  d’aller  plus  loin, 
nous  croyons  devoir  donner  le  rapport  numérique  de  ces  dif¬ 
férentes  lésions. 

Sur  vingt-six  observations,  qui  ont  servi  de  base  à  ce  travail, 
dix-huit  fois  le  kyste  communiquait  avec  les  bronches  ou  le  pa¬ 
renchyme.  Cette  communication  avait  lieu  en  différents  points  de 
ces  conduits,  tantôt  adroite,  tanlôL  à  gauche,  et  dans  la  propor¬ 
tion  suivante  :  Douze  fois  à  droite  ,  cinq  fois  seulement  à  gau¬ 
che;  une  fois,  la  perforation  était  double. 

D’où  yient  celte  disproportion  entre  la  fréquence  des  lésions 
des  bronches  droites  et  celles  des  bronches  gauches?  L’anato¬ 
mie  normale  pourrait-elle  en  rendre  compte,  et  devrait-on  la 
faire  dépendre  de  la  plus  grande  largeur  de  la  bronche-mère  du 
poumon  droit,  et  deceque  cettebronche,  entourée  de  ganglions 
plus  nombreux,  est  par  cela  même  exposée  à  des  lésions 
plus  fréquentes?  Ce  fait  tiendrait -il  à  ce  que,  d’un  autre  côté, 
la  bronche  gauche,  protégée  supérieurement  par  l’aorte  et  pos¬ 
térieurement  par  l’œsophage ,  est  mise  ainsi  à  l’abri  des  altéra¬ 
tions  dues  au  contact  des  ganglions  tuberculeux? 

Cette  opinion  acquiert,  ce  nous  semble,  un  grand  degr,é  de 
probabilité  quand  on  considère  que  les  perforations  de  la  bron¬ 
che  gauche  n’existent  presque  jamais  sur  la  bronche-mère  de 
ce  poumon,  mais  qu’on  les  observe  tantôt  sur  celles  du  lobe  in¬ 
férieur,  tantôt  sur.  celles  du  lobe  supérieur  ,  tandis  qu’au  con¬ 
traire  la  bronche-mère  du  lobe  droit  communique  le  plus  ordi¬ 
nairement  avec  le  kyste  ganglionairq. 
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La  communication  entre  les  bronches  et  le  kyste  était  infini¬ 
ment  plus  fréquente  qu’entre  ce  dernier  et  le  tissu  pulmonaire 
dans  le  rapport  de  quinze  à  trois.  Jamais  il  n’y  eut  plus  de  trois 
perforations  sur  une  bronche,  le  plus  communément  une ,  éga¬ 
lement  deux  et  trois  :  presque  toujours  les  perforations  exis¬ 
taient  sur  des  bronches  d’un  calibre  considérable,  soit  sur  celle 
d’un  poumon  tout  entier ,  soit  sur  celle  d’un  des  lobes  supérieur 
ou  inférieur. 

Dans  ces  derniers  cas,  le  siège  de  l’ulcération  bronchique  ne 
dépassait  guère  la  première  bifurcation. 

Comme  nous  l’avons  indiqué  tout  à  l’heure,  la  communication 
avec  le  poumon  est  infiniment  plus  rare,  nous  ne  l’avons  obser¬ 
vée  que  trois  fois.  Dans  deux  cas  qui  nous  appartiennent ,  elle 
existait  au  moyen  de  trois  orifices  ,  une  fois  à  la  partie  interne 
du  lobe  supérieur  droit,  une  autre  fois  au  centre  du  lobe  infé¬ 
rieur,  et  enfin  dans  un  dernier  cas  que  nous  empruntons  à 
M.  Berton ,  le  kyste  communiquait  avec  une  caverne  pulmo¬ 
naire  dont  le  siège  précis  n’est  pas  bien  indiqué. 

11  nous  a  été  impossible  de  vérifier  par  des  faits  l’hypothèse 
imaginée  par  M.  Leblond  pour  expliquer  le  mode  de  guérison 
de  la  phthisie  bronchique.  Nous  n’avons  jamais  rien  trouvé  qui 
ressemblât  à  ces  culs-de-sac,  dont  le  fond  serait  très  rapproché 
de  l’orifice  bronchique  et  finirait  dans  certains  cas  par  former 
paroi  au  canal  lui-méme.  Très  rarement  nous  avons  constaté  au 
milieu  des  tubercules  qui  infiltraient  les  ganglions  quelques 
points  crétacés;  mais  nous  n’avons  pas  observé  de  cas  dans  les¬ 
quels  la  matière  crétacée  fût  contenue  dans  une  enveloppe  kys¬ 
tique. 

Nous  ne  devons  pas  oublier ,  en  terminant  cet  article ,  de 
rappeler  que  les  abcès  des  ganglions  bronchiques  peuvent  si¬ 
muler  quelquefois  les  kystes  dus  au  ramollissement  des  tuber¬ 
cules  :  il  suffit  pour  éviter  l’erreur  d’examiner  avec  soin  la  nature 
du  liquide,  qui  est  homogène,  non  grumeleux,  et  ne  contient!  pas 
de  débris  de  matière  tuberculeuse.  Du  reste  l’inflammation  des 
glandes  bronchiques  terminée  par  suppuration  est  une  maladie 
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fort  rare.  On  en  trouvera  cependant  un  exemple  bien  tranché 
dans  la  note  que  nous  allons  transcrire.  Nous  la  devons  à  l’obli¬ 
geance  de  notre  ami  et  collègue  M.  Fauvel  :  «  Les  ganglions 
bronchiques  sont  généralement  volumineux,  rougeâtres  ou  un 
peu  jaunâtres  etramollis.L’und’eux,placéàIaracinedu  poumon 
droit  à  l’angle  rentrant  de  la  bifurcation  des  bronches,  est  con¬ 
verti  en  un  foyer  purulent  qui  simule  un  abcès  ou  une  caverne 
pulmonaire  d’autant  mieux  que  le  tissu  pulmonaire  environnant 
est  hépatisé.  La  membrane  extérieure  du  ganglion  forme  un 
kyste  noirâtre  avec  des  filaments  flottants,  elle  circonscrit  exac¬ 
tement  la  glande  ramollie.  Aucun  des  ganglions  ne  contient 
de  matière  tuberculeuse  ,  il  n’y  en  avait  -pas  non  plus  dans 
les  autres  organes. 

Les  considérations  que  nous  venons  de  développer  ne  sont 
pas  les  seules  qui  ressortent  de  ce  sujet  si  fécond. 

La  phthisie  bronchique,  par  sa  marche,  par  sa  nature,  et  sur¬ 
tout  par  les  accidents  qui  l’accompagnent ,  offre  une  similitude 
presque  parfaite  avec  la  phthisie  pulmonaire;  l'une  comme 
l’autre  est  le  résultat  d’un  dépôt  de  matière  tuberculeuse.  Dans 
l’une  comme  dans  l’autre  le  produit  accidentel  subit  différentes 
phases  depuis  le  moment  où,  déposé  dans  l’intérieur  de  l’or¬ 
gane,  il  va  toujours  en  augmentant  de  volume  jusqu’à  celui  où 
ayant  acquis  son  entier  développement ,  il  finit  par  se  ramollir. 
Delà,  dans  le  poumon  comme  dans  le  ganglion  bronchique,  naît 
une  excavation  ;  et  dans  l’un  et  l’autre  cas  ces  cavernes,  eu  com- 
niquant  avec  l’air  extérieur  par  l’intermédiaire  des  conduits 
aérifères,  peuvent,  par  la  rupture  de  leurs  parois,  donner  lieu  à 
cet  effrayant  cortège  de  symptômes  qui  accompagne  la  perfo¬ 
ration  du  poumon. 

La  phthisie  bronchique  a  donc  son  pneumo-lhorax  comme  la 
phthisie  pulmonaire  ;  mais,  en  outre,  le  tubercule,  qu’il  se  soit 
développé  dans  un  ganglion  ou  dans  le  tissu  du  poumon,  peut 
produire  encore  d’autres  accidents  ;  de  là,  dans  la  phthisie  pul¬ 
monaire  ces  hémorrhagies  si  fréquentes  et  si  souvent  mortelles; 
de  là,  dans  la  phthisie  bronchique,  ces  hémorrhagies  plus  ra- 
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res,  mais  plus  nécessairement  mortelles  encore.  De  plus,  eu 
égard  au  siège  qu'ils  occupent,  les  ganglions  bronchiques  in¬ 
filtrés  de  tubercules  peuvent  produire  une  ulcération  de  l’œso¬ 
phage  et  établir  une  comriiunication  anormale  entre  cet  organe 
et  la  trachée.  Enfin,  dans  un  dernier  cas,  les  phénomènes  mor¬ 
bides  ne  sont  plus  le  produit  de  la  perforation  du  poumon,  de 
l’œsophage  ou  des  vaisseaux,  mais  ils  dépendent  de  l’action  mé¬ 
canique  exercée  par  les  ganglions  sur  les  organes  environnants. 

Nous  l’avons  dit,  la  phthisie  bronchique  a  son  pneumo¬ 
thorax  comme  la  phthisie  pulmonaire.  M.  Berton,  le  premier, 
indiqua,  dans  une  note  succincte,  la  possibilité  cet  accident; 
mais  évidemment,  eL  à  juger  par  ses  propres  expressions,  cet 
auleur  n’a  pas  observé  de  véritable  exemple  de  rupture  d’un 
kyste  bronchique  dans  la  cavité  pleurale  :  »  Afin  d’abréger,  dit- 
il,  nous  ne  ferons  que  mentionner  icideux  autres  observations: 
dans  l’une,  un  kyste  bronchique,  contenant  de  la  matière  tu¬ 
berculeuse  ramollie,  communiquailavec  une  excavation,  située 
dans  le  tissu  pulmonaire,  paraissant  résulter  d’un  abcès; 
dans  l’autre,  un  pareil  kyste  communiquait  aussi  avec  un  abcès 
semblable,  qui,  en  s’ouvrant  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  avait 
donné  lieu  à  un  pneumo-Lhorax  et  à  une  pleurésie.  »  Il  est  clair, 
d’après  cette  citation,  que  cen’étali  pas  le  kyste  bronchique  lui- 
même  qui  communiquailavec  la  plèvre,  mais  que  celle  comniu- 
cation  s’était  établie  à  l’aide  d’un  abcès  ou  probablement  d’une 
caverne. 

Nous  avons  nous-même  observé  un  exemple  des  plus  remar¬ 
quables  de  pneumo-lhorax,  produit  par  les  ganglions  bronchi¬ 
ques,  et  les  faits  de  cette  nature  sont  trop  rares  pour  que  nous 
n’ayons  pas  cru  devoir  citer,  dans  tous  ses  détails,  celui  que 
nous  avons  été  à  même  de  recueillir. 

A  l’ouverture  de  la  poitrine,  le  costotome  donne  à  gauche  un 
son  caverneux.  Le  poumon  gauche  est  affaissé  et  repoussé  en 
bas  et  en  avant;  son  lobe  inférieur  est  tapissé  par  une  couche 
épaisse,  molle,  jaune,  pseudo-membraneuse;  au  dessous  de  cette 
couche  est  une  deuxième  fausse  membrane  rouge  et  épaiséd,  conté- 
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nant  des  granulations  tuberculeuses.  A  sa  partie  postérieure  et 
moyenne  se  trouve  une  ouverture  qui  a  environ  deux  centimètres  de 
diamètre,  à  travers  laquelle  proémine  une  masse  tuberculeuse  qui, se 
détachant  par  la  partie  supérieure  de  sa  circonférence,  conduildans 
l’intérieur  du  poumon  et  fait  ainsi  communiquer  l’intérieur  de  l’or¬ 
gane  avec  la  cavité  pleurale.  Cette  masse,  qui  parait  d’abord  s’être 
développée  dans  l’intérieur  du  poumon  et  avoir  ensuite  perforé  la 
plèvre,  se  continue  avec  une  masse  tuberculeuse  qui  a  environ  5  cen¬ 
timètres  de  longsur  2  centimètres  d’épaisseur,  elquigagne  la  racine 
des  bronches.  Ces  deux  gros  tubercules ,  réunis  et  confondus,  crus 
dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue,  sont  ramollis  en  quel¬ 
ques  points,  et  parsemés  de  portions  de  tissu  non  tuberculeux 
d’un  rose  clair.  11  est  assez  difficile  de  dire  si  ce  tissu  est  un  reste  de 
ganglion,  ou  bien  le  parenchyme  pulmonaire  condensé.  Du  côté  du 
poumon  celte  masse  est  irrégulière,  festonnée,  sans  limites  tout  à 
fait  distinctes  :  sa  partie  postérieure  est  sous  pleurale  et  encore  ta¬ 
pissée  par  la  plèvre  couverte  d'une  fausse  membrane;  sa  partie  tout 
à  faii  inférieure  tranche  sur  le  tissu  pulmonaire  et  ne  seconfondpas 
avec  lui  comme  du  côté  de  la  perforation,  à  laquelle  on  arrive  par  la 
partie  supérieure  de  la  masse.  Sur  ce  dernier  point,  en  effet,  lé  tissu 
pulmonaire  est  parsemé  de  petites  masses  tuberculeuses  qui  tendent 
à  s’unir  à  la  principale.  Du  côté  des  bronches  ,  cette  masse  est  bien 
circonscrite  ei  enkystée  comme  les  ganglions  bronchiques  tubercu¬ 
leux.  Dans  celte  portion  bronchique,  on  voit  quelques  points  de  ma¬ 
tière  noire  comme  dans  les  ganglions  bronchiques  tuberculeux.  On 
h’en  voit  pas  dans  la  portion  pulmonaire.  Une  bronche  s’ouvre  lar¬ 
gement  au  milieu  de  celte  masse  et  s’y  perd  sans  qu’on  puisse  voir 
précisément  le  lieu  où  elle  est  ulcérée.  A  l’endroit  où  on  la  perd  de 
Yue.  le  t  issu  tuberculeux,  jusque  là  cru ,  se  ramollit  et  continue  à  l’être 
jusqu’au  point  de  la  perforation,  dont  le  pourtour,  continu  à  la  grosse 
masse  par  sa  partie  inférieure  ;  est  isolé  d’elle  supérieurement  et  la 
tapisse  par  une  fausse  membrane  molle  ët  blanche,  au  dessous  de  la¬ 
quelle  est  le  tissu  pulmonaire  infiltré  de  tubercules.  Dans  le  reste 
du  lobe  le  parenchyme  est  souple  ;  crépitant ,  congestionné  et  par¬ 
semé  d’un  assez  grand  nombre  de  petits  tubercules.  Les  ganglions 
bronchiques  gauches,  volumineux  comme  desnoix, environ,  forment 
plusieurs  ma.-ses  qui  environnent  la  bronche.  Tous  sont  tubercu¬ 
leux  ,  crus,  mêlés  de  matière  noire.  Plusieurs  pénètrent  le  poumon 
en  accompagnant  la  bronche  du  lobe  inférieur  au  dessus  de  la  masse 
tuberculeuse  pulmonaire;  en  sorte  que  la  bronche  s’enfonce  entre 
les  deux  masses  qui  font  pendant  l’une  à  l’autre. 


80  TUBERCULES  DES  GANGLIONS  BRONCHIQUES. 

Dans  ce  cas,  le  pneumo-thorax  fut  évidemment  produit  par 
les  ganglions  bronchiques  tuberculeux,  qui  avaient  traversé  le 
poumon  de  part  en  part,  et  l’air  qui  s’épancha  dans  la  cavité 
pleurale  provenait  d’une  bronche  volumineuse  qui  s’ouvrait 
largement  au  milieu  des  ganglions  tuberculeux.  La  perforation 
n’existait  donc  pas  au  niveau  d’un  kyste  bronchique  rempli  de 
matière  tuberculeuse  ramollie;  du  reste,  tout  en  admettant, 
et  les  faits  le  prouvent,  la  possibilité  du  pneumo-thorax  dans 
la  phthisie  bronchique,  nous  devons,  d’un  autre  côté,  recon¬ 
naître  la  rareté  de  celte  affection  ;  rareté  qui  dépend  de  causes 
assez  facilement  appréciables. 

Si  l’on  a  suivi,  avec  attention,  ce  que  nous  avons  dit  précé¬ 
demment  de  la  position  eide  la  structure  des  kystes  bronchi¬ 
ques,  on  comprendra  que  la  phthisie  gahglionaire,  tendant 
constamment  h  gagner  le  centre  du  poumon,  rend  par  cela 
même  plus  difficiles  les  perforations  de  cet  organe.  Cette  ter¬ 
minaison  en  effet  ne  peut  avoir  lieu  qu’aulant  que  le  poumon 
a  été  traversé,  de  part  en  part,  par  la  masse  tuberculeuse 
bronchique,  comme  cela  a  eu  lieu  dans  l’observation  que  nous 
venons  de  rapporter  :  mais,  cette  condition  n’est  pas  la  seule. 
Il  faut  y  joindre  celle  de  l’absence  d’adhérences  pleurales,  dans 
le  point  où  vient  aboutir  la  masse,  partie  de  la  racine  des 
bronches.  De  plus,  comme  nous  le  dirons,  en  étudiant  les  rap¬ 
ports  des  phlhisies  pulmonaire  et  bronchique,  les  masses  tuber¬ 
culeuses  sous-pleurales,  qui  s’unissent  aux  ganglions  tubercu¬ 
leux,  ne  se  ramollissant  qu’à  leur  partie  la  plus  profonde;, 
opposent,  dans  le  point  où  elles  touchent  à  ia  plèvre,  une  bar¬ 
rière  que  les  ganglions  tuberculeux  ne  peuvent  pas  franchir. 
Si‘ la  production  du  pneumo-thorax,  par  la  phlhsie  bronchique 
centripète,  paraît  difficile  à  concevoir,  en  raison  des  circon¬ 
stances  que  nous  venons  d’énumérer,  il  n’en  sera  pas  de  même, 
au  premier  abord,  de  celle  de  la  communication  d’un  kyste 
bronchique  rompu  avec  la  cavité  pleurale.  A  ne  considérer  que 
ces  tumeurs  molles  et  fluctuantes,  à  enveloppes  minces,  appen- 
dues  aux  parois  des  bronches,  rien  de  plus  aisé  en  apparence 
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que  leur  rupiure,  et  pourtant  il  est  loin  d’en  être  ainsi  ;  et, 
d’ailleurs,  cette  rupture  eût-elle  lieu ,  dans  bien  des  cas  il  ne 
s’ensuivrait  pas  nécessairement  un  pneumo-thorax. 

Les  causes  qui  rendent  excessivement  rare  la  rupture  des 
kystes  bronchiques,  sont,  d’une  part,  la  facile  et  large  commu¬ 
nication  qui  existe  entre  ces  cavités  accidentelles  et  les  bron¬ 
ches,  et,  d’autre  part,  les  modifications  que  le  temps  apporte 
dans  la  structure  des  enveloppes  kystiques.  La  première  de  ces 
causes  favorise  l’évacuation  de  la  matière  tuberculeuse,  et  em¬ 
pêche,  par  conséquent,  son  action  délétère  sur  les  parois  du 
kyste,  tandis  que  la  seconde  tend  à  produire  l’épaississement 
de  ces  mêmes  parois,  comme  l’a  observé  M .  Leblond,  et  comme 
nousifVons  pu  le  constater  après  lui. 

En  étudiant  la  position  des  ganglions  bronchiques  ramollis 
par  rapport  aux  bronches  avec  lesquelles  ils  communiquent, 
nous  avons  fait  voir  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les 
kystes  sont  accolés  à  la  bronche-mère  de  l’un  ou  l’autre  pou¬ 
mon,  et  que,  par  conséquent,  ils  sont  situés  en  dehors  de  la 
séreuse.  Ce  fait  explique  tout  naturellement  comment,  alors 
même  que  -la  rupiure  aurait  lieu,  le  pneumo-thorax  n’en  serait 
pas  nécessairement  la  conséquence;  on  aurait  aussi  bien  alors 
à  redouter  un  abcès  des  médiastins  et  un  emphysème  général. 

Indépendamment  des  communications  qui  s’établissent  en¬ 
tre  les  ganglions  tuberculeux  et  les  bronches,  il  arrive  quelque¬ 
fois  qu’une  union  plus  ou  moins  intime  se  forme  entre  le  kyste 
et  les  vaisseaux  ;  de  là  peut  résulter  une  large  perforation,  qui 
produit  une  hémorrhagie  mortelle.  Ces  perforations  doivent  être 
excessivement  rares,  et  le  sont  effectivement;  nous  ne  connais¬ 
sons  dans  la  science  que  deuxgjaits  de  cette  nature,  qui  appar¬ 
tiennent  à  JVÎ.  Berton  :  nous  croyons  devoir  [les  transcrire  ici  eh 
partie. 

Perforalionde  l’artère  pulmonaire  (Berton,  Ois.  LXXII,  p.  495). 
—«Ala  surface  du  poumon  gauchese  remarquaient  quelques  pseudo- 
membranes  épaisses,  résistantes,  et  selon  toute  apparence  assez  an¬ 
ciennes  ;  des  granulations  étaient  répandues  dans  le  tissu  de  ce 
IIP-vii.  c 
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Viscère.  Le  poumon  droitse  trouvait  pareillementientouré,  etsurtout 
vers  sa  base,  de  fausses  membranes,  et  ses  lobes  avaient  aussi  con¬ 
tractés  entre  eux.  des  adhérences.  Les  ganglions  bronchiques  étaient 
volumineux,  et  la  plupart  contenaient  de  la  matière  tuberculeuse 
vers  leur  centre  ;  chez  quelques  uns  cette  matière  était  ramollie,  tan¬ 
dis  que  le  tissu  de  la  glande,  rouge,  résistant,  conservait  encore  une 
épaïsséur  assez  grande.  La  membrane  muqueuse  de  la  trachée  était 
pMé,  celle  des  bronches  au  contraire  se  trouvait  fortement  injectée. 
•Sür  la 'bronche  gauche  au  dessus  du  point  où  elle  se  divise  existait 
.une  perforation  de  trois  à  quatre  lignes  de  diamètre,  communiquant 
avec  une  perforation  semblable  de  l’artère  pulmonaire,  située  aussi 
immédiatement  au  dessus  du  point  où  ce  vaisseau  se  divise.  Ces  deux 
perforations  s’abouchaient  dans  une  caverne  creusée  au  milieu  de 
glandes  bronchiques  agglomérées,  tuberculeuses  et  ramollies.  11  ne 
restait  pour  dernier  vestige  de  quelques  unes  de  ces  glandes,  queleur 
kyste  adhèrent  à  la  surface  voisine  et  nullement  altérée  du  tissu 
pulmonaire.  La  perforation  de  l’artère  pulmonaire  existait  vers  sa 
partie  inférieure ,  tandis  que  c’était  vers  le  bord  supérieur  de  la 
bronche  gauche  que  se  trouvait  l’autre  ouverture  accidentelle.  » 
Perforation  de  l’artère  pulmonaire  [Ibid.,  Obs.  LXXIII. 
p.496 Thorax.  Les  ganglions  interbronchiques,ceux  placés  au 
devant  des  bronches  et  sur  la  tin  delà  trachée  artère,  très  volumineux, 
étaient  transformés  en  matière  tuberculeuse  homogène,  dense,  non 
ramollie.  Toute  la  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes  présen¬ 
tait  une  teinte  d’un  blanc  laiteux  remarquable.  Le  poumon  droit 
était  parsemé  de  granulations  plus  opaques  les  unes  que  les  autres 
et  faisant  saillie  à  la  surface  des  bronches  du  poumon  incisé.  Un  pe¬ 
tit  caillot  de  sang  était  logé  dans  le  larynx,  un  semblable  caillot  se 
tfoUyaït  arrêté  à  la  bifurcation  des  bronches/  et  quelques  autres  se 
rencontraient  çà  et  là  dans  les  divisions  bronchiques  gauches.  Le 
poumon  dé  ce  côté  était  adhérent  par  sa  face  interne  avec  le  côté 
correspondant  du  péricarde,  et  au  milieu  de  cette  adhérence  se  ren¬ 
contraient  quelques  concrétions  albumineuses  sous  forme  de  granu¬ 
lations,  maïs  toujours  â  gauche  e&ers  le  bord  postérieur,  à  la  par¬ 
tie  ^ inférieure  et  intérim  du  lobe  pulmonaire  Supérieur,  existait  une 
adhérence  de  2  ou  3  pouces  d’étendue,  réunissant  les  deux  feuillets 
de,  la  plèvre.  Sous  elle  et  dans  le  tissu  pulmonaire,  situé  à  sa  proxi¬ 
mité  se  trouvait  une  vaste  caverne  (capable  de  contenir  un  œuf  de 
poule)  ’  tapissée  par  une  pseudo-membrane  et  entourée  par  une 
couche  de  tissu  pulmonaire  hépatisé.  Cette  caverne  se  prolongeait 
vers  la  racine  du  poumon  et  communiquait  avec  un  kyste  bron- 
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chique,  qui,  lui-méme,  présentait  une  ouverture  béante  par  laquelle 
il  était  facile  d’arriver  dans  le  tronc  gauche  de  Tarière  pulmonaire, 
qui  se  trouvait  perforée  vers  le  point  où  elle  se  partage  pour  se  di¬ 
viser  vers  chaque  poumon.» 

Nous  regrettons  que  les  lésions  anatomiques  ne  soient  pas 
décrites  d’une  manière  plus  précise  ;  nous  eussions  désiré  sur¬ 
tout  que  l’auteur  eût  indiqué  plus  exactement  le  mode  d’adhé¬ 
rence  du  kyste  à  la  paroi  du  vaisseau,  et  les  rapports  de  la 
bronche  avec  le  vaisseau  lui-même.  Ces  données  nous  eussent 
été  d’autantplus  précieuses  qu’elles  nous  auraient  mis  sur  la  voie 
du  mode  de  formation  de  la  perforation. 

Cette  rareté  de  la  communication  des  vaisseaux  avec  le  kyste 
s’exp  lique  par  la  souplesse  des  parois  vasculaires,  qui  n’offren  t  pas 
un  point  de  résistance  assez  fixe  pour  permettre  qu’une  adhé¬ 
rence  s’établisse  entre  elles  et  les  enveloppes  kystiques  ;  mais, 
dans  les  cas  où  une  cause  quelconque  aura  placé  les  conduits 
vasculaires  dans  les  mêmes  conditions  physiques  que  les  bron¬ 
ches,  l’adhérence  pourra  s’établir  et  la  perforation  lüi  succéder,' 
aussi,  lorsque  nous  voyons,  dans  une  des  deux  observations  ci¬ 
tées  précédemment,  cette  perforation  se  produire,  c’est  que  la 
bronche  elle-même,  fournissant  un  point  d’appui  solide  à  l’ar¬ 
tère,  avait  favorisé  sa  rupture.  . 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  vaisseaux  peut  s’appliquer  en 
partie,  à  l’œsophage,  qui,  comme  les  premiers,  présente  des  pa¬ 
rois  molles,  au  niveæu  desquelles  une  adhérence  ne  peut  Se  for¬ 
mer  qu’avec  difficulté  ;  cependant  le  point  d’appui  que  ce  ca¬ 
nal  trouve  dans  la  colonne  vertébrale,  l’assimile  en  quelque 
sorte  à  un  organe  pourvu  de  parois  résistantes,  et,  sans  coiltre- 
dit,  sa  perforation  serait  bien  plus  fréquente,  si,  dans  la  région 
cervicale, existaient  des  ganglions  nombreux, et  si  dans  la  région 
thoracique,  où  ces  ganglions  abondent,  il  n’était  séparé  de  la 
colonne  vertébrale  par  un  espace  rempli  de  tissu  cellulaire,  par 
la  veine  azygos  et  le  canal  thoracique. 

Dans  les  deux  exemples  rapportés  par  MM.  Leblond  ëi 
Berton,  la  perforation  de  l’oesophage  coexistait  avec  celle  de 
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la  bronche  droite  et  s’était  effectuée  dans  un  point  voisin  de  la 
bifurcation  des  bronches,  et,  par  conséquent,  dans  la  portion  du 
trajet  où  l’oesophage  est  en  contact  avec  la  colonne  verté¬ 
brale. 

Jusqu’ici,  nous  nous  sommes  occupés  principalement  des 
kystes  bronchiques  et  des  communications  qui  peuvent  s’établir 
entre  eux  et  les  organes  qui  [les  entourent,  mais  nous  n’avons 
pas  encore  parlé  des  accidents  qui  résultent  de  la  pression  mé¬ 
canique  exercée  par  les  ganglions.  Le  volume  qu’ils  peuvent  ac¬ 
quérir,  dans  certains  cas,  et  l’espace  circonscrit  dans  lequel  ils 
se  développent,  pourraient,  à  priori,  faire  présumer  que  de  fré¬ 
quents  accidents  résultent  de  la  compression  qu’ils  exercent. 
Cependant,  il  n’en  est  point  ainsi,  comme  le  prouve  l’observa¬ 
tion  clinique,  et  comme  le  raisonnement  peut  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  l’expliquer.  Très  fréquemment  nous  avons  vu  des 
masses  énormes  de  ganglions  bronchiques  entourer  les  vais¬ 
seaux  ou  les  bronches,  sans  qu’il  en  fût  résulté  une  oblitération 
de  ces  conduits.  Notre  observation ,  du  reste,  est  d’accord  avec 
celle  des  auteurs,  et,  en  parcourant  les  annales  de  la  science, 
on  ne  trouve  qu’un  petitnombre  de  faits  dans  lesquels  l’aplatis¬ 
sement  ou  l’oblitération  plus  ou  moins  complète  des  bronches 
ait  reconnu  pour  cause  la  compression  exercée  par  les  gan¬ 
glions  bronchiques  tuberculeux. 

Ces  faits,  quoique  peu  nombreux,  existent  cependant  ;  ainsi, 
M.  Cloquet  en  a  cité  un  exemple,  M.  Leblontd  unautre,etnous- 
même  avons  observé  deux  cas,  dans  lesquels  une  fois  la  bron¬ 
che  droite,  une  fois  la  partie  inférieure  de  la  trachée,  étaient 
notablement  aplaties.  Aussi ,  nous  ne  comprenons  pas  que 
M.  Berton,  qui  devait  avoir  connaissance  de  quelques  uns  de 
ces  laits,  nie  complètement  la  possibilité  de  la  compression. 

«  Nos  recherches,  dit-il,  nous  ont  pareillement  convaincu  que  . 
les  ganglions  bronchiques  tuberculeux  et  développés  ne  peu¬ 
vent  comprimer,  au  point  de  les  aplatir,  Les  tuyaux  bronchi¬ 
ques.  » 

Nous  n’avons  pas  trouvé,  dans  les  auteurs,  d’exemples  d’o- 
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blilération,  soit  des  vaisseaux,  soit  de  l’œsophage,  dont  nous 
concevons  cependant  la  possibilité. 

Nous  n’aurions  rempli  qu’une  moitié  de  notre  lâche  si  nous 
nous  étions  contenté  d’étudier  la  phthisie  bronchique  isolée , 
et  indépendamment  des  rapports  qui  l’unissent  à  la  phthisie 
pulmonaire,  aussi  devons-nous,  pour  compléter  notre  sujet, 
examiner  successivement  : 

1°  La  fréquence  comparative  des  deux  maladies  ;  2°  la  ma¬ 
nière  dont  leurs  lésions  anatomiques  se  comportent  les  unes  vis 
à  vis  des  autres,  soit  quant  à  leur  intensité,  soit  quant  à  leur 
étendue;  3»  et, enfin,  les  nouvelles  altérations  qui  résultent  de 
la  réunion  de  deux  phthisies. 

M.  Papavoine,  dans  son  excellent  mémoire  sur  les  tubercu¬ 
les,  a  fait  voir,  par  le  tableau  comparatif  qu’il  a  présenté  sur  la 
tuberculisation  des  différents  organes,  que  les  glandes  bronchi¬ 
ques  étaient,  chez  les  enfants,  plus  fréquemment  le  siège  des 
tubercules  que  le  poumon  lui-même.  »  Ainsi,  dit  l’auteur,  chez 
cinquante  enfants,  chez  lesquels  j’ai  exactement  déterminé  le 
siège  des  tubercules,  quarante-neuf  fois  ils  avaient  envahi  les 
ganglions  bronchiques,  trente-huit  fois  seulement  les  pou¬ 
mons.  » 

Nos  résultats  sont  d’accord  avec  ceux  de  M.  Papavoine,  et 
nous  pensons  que  l’on  pourrait  modifier  la  loi  anatomico-pa- 
thologique  deM.  Louis,  et  dire  que,  chez  l’enfant,  il  n’existe 
pas  de  tubercules  dans  un  organe  sans  qu’il  ne  s’en  trouve  en 
même  temps  dans  les  ganglions  bronchiques  :  règle  qui  cepen¬ 
dant  présente  quelques  exceptions. 

Cette  loi  de  fréquence  est  des  plus  importantes,  et  montre 
que  la  phthisie  bronchique.*  chez  l’enfant,  a  une  tout  autre  va¬ 
leur  que  chez  l’adulte .  D’après  cette  fréquence  seule,  on  pour¬ 
rait  déjà  supposer  que  le  dépôt  de  la  matière  tuberculeuse,  dans 
le  ganglion,  est  antérieur  à  Celui  de  ce  produit  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  ;  les  faits  sont,  du  reste,  lodl  à  fait  en  faveur 
de  celte  opinion,  et,  lorsque  l’on  examine  la  nature  et  l’étendue 
des  altérations  du  poumon,  Comparée  à  celle  du  ganglion 
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bronchique,  on  est  tout  naturellement  amené  à  admettre  que 
les  dernières  sont  antérieures,  dans  la  plupart  des  cas.  Ainsi,  un 
fait  très  remarquable,  qui  ressort  de  la  comparaison  de  nos  ob¬ 
servations,  est  que,  dans  tous  les  cas  où  la  phthisie  bronchique 
était  très  étendue,  et  dans  ceux  surtout  où  les  ganglions  ra¬ 
mollis  communiquaient  avec  les  bronches,  nous  n’avons  ob¬ 
servé  qu'un  petit  nombre  de  tubercules  miliaires  ou  de  granu¬ 
lations  grises  dans  les  poumons;  et,  dans  aucun  de  ces  cas,  la 
phthisie  n’avait  revêlula  forme  régulière  telle  qu’on  la  constate 
chez  l’adulte. 

Du  reste,  nous  reviendrons  sur  tous  ces  faits,  lorsque  nous 
chercherons  à  déterminer  la  fréquence  proportionnelle  des  tu¬ 
bercules  dans  les  différents  organes. 

Les  phlhisies  bronchiques  et  pulmonairesne  restent  pas  tou¬ 
jours  isolées  l’une  de  l’autre  :  dans  des  cas  qui,  d’après  nos  ob¬ 
servations,  seraient  assez  fréquents,  surtout  chez  les  plus  jeunes 
enfants,  elles  tendent  à  se  réunir  en  marchant,  pour  ainsi  dire,  à 
la  rencontre  l’une  de  l’autre.  Cette  forme  si  remarquable  que 
peut  revêtir  la  maladie,  n’a  été  indiquée  far  aucun  auteur ; 
elle  est  cependant  bien  digne  d’intérêt.  Chez  l’enfant  (comme 
nous  le  prouverons  ailleurs),  la  matière  tuberculeuse  a  une 
grande  tendance  à  se  déposer  à  la  surface  extérieure  du  pou¬ 
mon;  aussi  voit-on  fréquemment  des  masses  tuberculeuses  sié¬ 
ger  immédiatement  sous  la  plèvre  pulmonaire.  D’un  très  petit 
volume,  à  leur  origine,  elles  s’accroissent  bientôt  par  l’agréga¬ 
tion  de  tissus  de  même  nature;  alors,  elles  forment  sous  la 
plèvre  une  plaque,  qui  peut  acquérir  jusqu’au  volume  d’unfe 
pièce  de  un  franc,  deux  francs  et  même  davantage.  Mais,  l’ac¬ 
croissement  en  largeur  de  ces  plaques  finit  bientôt  par  s’arrê¬ 
ter;  les  nouveaux  grains  tuberculeux' qui  s’ajoutent  au  noyau 
primitif,  ne  se  déposent  plus  à  la  périphérie  de  l’organe,  mais 
viennent  s’ajouter  à  la  portion  de  la  masse  tuberculeuse  qui 
proéipiije  dans  le  poumon,  et  qui,  augmentant  successivement 
de  volume,  finit  par  faire  une  saillie  de  quelques  lignes  à  un 
pouce,  dans  la  profondeur  du  parenchyme.  En  même  temps 
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que  le  tubercule  sous-pleural  s’avance  insensiblement  de  dehors 
en  dedans,  vers  les  parties  centrales,  la  masse  ganglionaire, 
située  à  la  racine  du  poumon,  suit  la  même  marche,  et  si,  de 
part  et  d’autre,  cette  marche  concentrique  continue,  on  couce- 
vra  aisément  la  possibilité  de  la  réunion  de  ces  masses  tuber¬ 
culeuses,  parties  chacune  d’un  point  opposé  de  l’organe.  Cette  ' 
réunion,  une  fois  opérée,  une  large  coupe  transversale  démon¬ 
trera  l’existence  d’un  long  cylindre  tuberculeux,  qui  traverse 
le  poumon  départ  en  part.  Mais,  avant  d’arriver  à  un  état  aussi 
avancé,  diverses  causes  auront  pu  favoriser  ou  retarder  la 
réunion  des  masses  bronchiques  ou  sous-pleurales  ;  ainsi , 
s’il  existe  dans  les  portions  du  poumon  intermédiaires  , 
des  granulations  ou  des  tubercules,  ces  produits  acciden-: 
tels  serviront  à  réunir,  au  centre  de  l’organe,  les  tubercules 
partis  de  sa  périphérie.  Que  deviendra  le  poumon  au  milieu:  de 
pareils  désordres?  Les  tubercules  sous-pleuraux  ou  bronchi¬ 
ques,  faisant  l’effet  d’une  tarière ,  auront-ils  mécaniquement 
détruit  son  tissu,  ou  bien,  au  contraire,  par  la  pression  qu’ils 
auront  exercée,  auront-ils  favorisé  sa  condensation  ou  sa  ré¬ 
sorption? 

Cette  dernière  opinion  nous  paraît  la  plus  probable,  et,  dans 
ces  cas,  les  tubercules  agents  de  compression  auront  produit 
un  effet  analogue  à  celui  que  détermine  quelquefois  la  pression 
des  côtes  rachitiques  dans  le  poumon.  Dans  les  cas  de  cette  na¬ 
ture  ,  le  parenchyme  est  réduit  à'  une  minceur  extrême,  sou¬ 
vent  même  11  a  entièrement  disparu  dans  le  point  limité  où  existe 
le  maximum  de  pression.  L’on  ne  voit  alors  ni  ulcération,  ni 
ramollissement  ;  les  parties  voisines  n’ont  pas  augmenté  de  vo¬ 
lume,  et  rien  n’indiquant  que  la  portion  du  poumon  qui  a  dis¬ 
paru  soit  réunie  à  celles  subsistant  encore,  il  faut  bien  ad¬ 
mettre  que  cette  disparition  a  été  le  résultat  d’une  résorptibn 
interstitielle. 

Nous  n’avons  encore  parlé  que  de  la  réunion  des  pluhisies 
bronchique  et  sous  pleurale,  lorsque  les  tubercules  sont  à  l’état 
de  crudité;  nous  devons  maintenant  examiner  les  effets  qui  ré- 
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sultent  de  leur  ramollissement.  Comme  nous  l’avons  dit  plus 
haut,  les  ganglions  qui  accompagnent  les  bronches  à  une 
certaine  profondeur  du  parenchyme,  peuvent  devenir  tuber¬ 
culeux,  le  tubercule  peut  se  ramollir,  et  le  kyste  communi¬ 
quer  soit  avec  les  bronches,  soit  avec  le  poumon.  Dans  ce 
dernier  cas,  une  caverne  se  produit,  et,  si,  d’un  autre  côté,  la 
masse  sous-pleurale  est  située  au  voisinage  de  cette  excavation, 
ses  parties  les  plus  profondes  se  ramollissent  et  la  caverne  aug¬ 
mente  de  dimension.  Les  choses  peuvent  aussi  se  passer  d’une 
manière  inverse,  et  le  ramollissement  de  la  matière  tubercu¬ 
leuse  débuter,  soit  dans  la  masse  sous-pleurale,  soit  dans  les 
tubercules  qui,  dans  quelques  cas,  établissent  la  ligne  de  com  ¬ 
munication  entre  les  ganglions  et  la  masse  tuberculeuse  sous- 
jacente  à  la  plèvre.  L’inflammation  qui  envahit  souvent  le  pa¬ 
renchyme  autour  de  la  caverne,  ne  tend  qu’à  augmenter  la  di¬ 
mension  de  celle-ci. 

Il  est  intéressant  d’étudier  les  altérations  que  présentent 
les  bronches  dans  les  cas  de  cette  nature.  Quand  la  caverne  est 
produite  en  grande  partie  par  le  ramollissement  des  tubercules 
pulmonaires ,  les  bronches  y  aboutissent  par  leur  extrémité, '  et 
se  présentent  dans  les  mêmes  conditions  que  les  bronches  des 
cavernes  ordinaires;  mais,  lorsque  l’excavation  est  produite  par 
le  ramollissement  d’un  kyste  bronchique,  la  perforation  delà 
bronche  existe  quelquefois  sur  ses  parties  latérales,  et  il  est  fa¬ 
cile  alors  de  reconnaître  son  origine;  tandis  que,  d’autres  fois, 
elles  sont  jetées  comme  un  pont  au  travers  de  ces  excavations, 
et  offrent,  sur  plusieurs  points  de  leur  circonférence ,  des  per¬ 
forations  plus  ou  moins  étendues. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire,  en  terminant  cet  article,  que 
de  citer  deux  fragments  d’observation  dans  lesquels  sont  clai¬ 
rement  indiqués  la  marche  concentrique  des  phthisies  sous- 
pleurales  et  bronchiques,  et  leur  réunion  par  l’intermédiaire 
des  granulations  pulmonaires. 

Enfant  de  3  ans.  —  Reunion  des  phthisies  bronchique  et 
sous-pleurale ,  par  Tintermediaire  de  granulations.  —  «  Les 
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deux  feuillets  de  la  plèvre  gauche  adhèrent  'intimement  au  moyen 
de  fausses  membranes,  assez  denses,  rouges  par  fine  injection,  et 
contenant  un  grand  nombre  de  granulations  tuberculeuses  réunies 
en  plusieurs  points,  de  manière  à  former  de  larges  plaques.  Autour 
de  ces  granulations  isolées,  on  peut  voir  distinctement  un  cercle 
d’injection  rouge.  Les  plaques  existent  surtout  au  niveau  des  deux 
tiers  inférieurs  du  lobe  inférieur;  à  la  base,  elles  sont  plus  épaisses 
que  partout  ailleurs.  Au  niveau  du  tiers  moyen  du  poumon,  la  coupe 
fait  voir,  au  dessous  de  la  plèvre,  une  masse  tuberculeuse  épaisse, 
d’un  blanc  jaunâtre,  qui  traverse  le  poumon  de  part  en  part,  elvient 
joindre,  par  l’intermédiaire  de  granulations  isolées,  une  masse  con¬ 
sidérable  formée  par  les  ganglions  bronchiques  tuberculeux  qui  oc¬ 
cupent  la  racine  du  poumon.  Les  ganglions  proéminent  à  l’intérieur 
de  l’organe  de  telle  sorte  que  l’on  conçoit  très  bien  la  possibilité  de 
l’union  des  deux  masses  tuberculeuses  marchant  de  dehors  en  de¬ 
dans  et  allant  à  la  rencontre  l’une  de  l’autre.  11  faut  noter  que  la 
masse  tuberculeuse  sous-pleurale  se  joint,  sans  ligne  de  démarca¬ 
tion  bien  tranchée,  à  l’une  des  larges  plaques  de  la  plèvre  pulmo¬ 
naire.  La  partie  du  poumon  qui  environne  la  plaque  sous-pleurale 
est  hépatisée  et  contient  un  assez  grand  nombre  de  granulations 
jaunes,  comme  celles  susdécrites.  » 

L’observation  suivante  présente  la  plus  grande  analogie  avec 
la  précédente. 

La  plèvre  droite  est  tapissée  presque  partout  par  dès  fausses  mem¬ 
branes  assez  molles,  parsemées  d’un  grand  nombre  de  granulations 
tuberculeuses;  ces  fausses  membranes  sont  disposées  en  plusieurs 
couches,  les  unes  récentes,  minces  et  avoisinant  la  plèvre,  les  autres 
plus  anciennes,  plus  résistantes,  plus  épaisses  ;  c’est  dans  l’épaisseur 
de  ces  dernières  qu’on  trouve  les  granulations  — Le  lobe  supérieur 
du  poumon  droit  est  souple,  sauf  à  sa  partie  postérieure,  où  l’on 
sent  desplaques  dures;  elles  sont  de  couleur  jaune.  Incisées,  elles 
répondent  à  des  masses  tuberculeuses  d’un  blanc  jaunâtre,  friables, 
mal  circonscrites,  du  volume  d’une  noisette,  qui,  traversant  la  pro¬ 
fondeur  de  l’organe,  s’avancent  jusqu’au  niveau  des  ganglions  bron¬ 
chiques.  Autour  d’elles  sont  des  tubercules  du  volume  d’une  tête 
d’épingle,  jaunes,  crus,  inégalement  disséminés  dans  un  paren¬ 
chyme  rouge,  assez  lisse  à  la  coupe,  friable  et  lourd. —Les  gan¬ 
glions  bronchiques  du  côté  droit  sont  tous  tuberculeux  et  ramol¬ 
lis,  et  communiquent  avec  les  bronches  de  la  manière  suivante. 
En  incisant  la  bronche  du  lobe  supérieur  droit,  on  reconnaît  qu’elle 
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est  détruite  par  trois  perforations  allongées  transversalement ,  sé¬ 
parées  les  unes  des  autres  par  de  petits  ponts,  débris  delà  portion 
non  ulcérée  de  la  bronche.  En  examinant  le  tissu  sous-jacent  aux 
ulcérations,  on  reconnaît  facilement  qu’il  est  constitué  par  un 
ganglion  bronchique  tuberculeux,  ramolli  dans  le  point  où  il  est  en 
contact  avec  la  bronche  ulcérée;  dans  le  reste  de  son  étendue,  ce 
ganglion  est  entouré  d’un  kyste  dont  on  peut  l’énucléer  avec  assez  de 
facilité.  Indépendamment  de  ce  ganglion,  on  en  trouve  d’autres  plus 
volumineux  accolés  au  côté  droit  de  la  trachée  et  se  prolongeant  le 
long  de  la  bronche  droite.  Tout  à  côté  du  premier  ganglion  décrit, 
on  trouve,  dans  l’intérieur  même  du  poumon,  une  masse  tubercu¬ 
leuse  entourée  d’un  kyste.  On  peut  l’énucléer  facilement  à  cause  de 
son  ramollissement  superficiel. 


DU  SQUIRRHE  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE  ET  DE  L’ABLATION 
DE  CETTE  GLANDE; 

Par  G.-E.  Maslieurat-Lagémard,  chirurgien  interne  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris ,  etc. 

La  situation  profonde  de  la  glande  lacrymale ,  l’abri  que  lui 
offre  le  rebord  orbitaire ,'  faisaient  penser  à  Boyer  que  les  lé¬ 
sions  traumatiques  de  cet  organe  sont  rares,  et  ses  dégéné¬ 
rescences  difficiles  à  reconnaître  (l).  Aussi  ne  parle-t-il  pas  de 
ces  affections. 

M.  Roux,  dans  ses  Mélanges  de  chirurgie,  touten  rapportant 
que  la  glande  a  été  enlevée  avec  succès  par  Duval  de  Rennes,  ne 
croit  pas  qu’éh  l’ait  jamais  vue  envahie  parle  cancer,  autrement 
que  par  lès  progrès  de  celui  du  globe  de  l’oeil  (2);  Celte  opinion 
est  aqssi  celle  qu’avaient  émise  Beer  et  Smith  (3). 

M.  Yelpeaui, avance  qu’il  est  peu  d’observations  qui  prouvent 
sans  réplique  que  les  squirrhes  qu’on  a  enlevés  à  la  glande  la¬ 
crymale,  appartinssent  plutôt  à  elle  qu’à  d’autres  parties  de  l’or¬ 
bite  (4).  '  :,7  ;  '  "  1  ' , 

(1)  Boyer,  Maladies  chirurg.  t.  V. 

(2)  ltoux  >  Mil.de  chirurgie. 

(3)  Mackensie,  Matad.  des  yeux. 

(4)  Velpeau,  Dict.  Ae  mid.,  2' édit.,  t.  V,  art.  Lacrymal. 
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Ces  chirurgiens  ont  pu  émettre  une  pareille  idée  en  ayant 
égard  au  peu  de  fréquence  de  cette  affection,  à  ce  que  la  dégé¬ 
nérescence  ne  s’étend  pas  aux.  ganglions  lymphatiques  voisins, 
et  ne  se  termine  pas  par  l’ulcération  de  la  peau,  au  moins  si  l’on 
en  juge  par  les  faits  que  possède  la  science,  et  à  ce  qu’elle  peut 
se  développer  indifféremment  à  l’âge  moyen  ou  avancé  de  la  vie. 

Mais  si,  d’une  autre  part,  on  a  vu  cette  maladie  un  certain 
nombre  de  fois  ;  si  on  l’a  vue  rebelle  à  tous  les  traitements  mis 
en  usage  pour  la  combattre;  si  on  l'a  vue  faire  constamment  des 
progrès  et  donner  lieu  à  des  douleurs  lancinantes;  enfin,  si  l'exa¬ 
men  anatomique  a  montré  un  tissu  blanchâtre,  fibreux,  bosselé, 
dur  et  criant  sous  l’instrument  qui  l’incise,  il  faudra  bien, 
malgré  l’autorité  de  Beer ,  Smith ,  de  MM.  Roux,  Velpeau,  etc., 
admettre  la  possibilité  du  cancer  de  la  glande  lacrymale.  L’ob¬ 
servation  suivante,  que  j’ai  pu  recueillir  moi-même  ;  quelques 
autres  rapportées  par  des  hommes  habiles ,  et  que  je  citerai 
plus  bas ,  ne  laisseront ,  je  pense ,  aucune  espèce  de  doute  sur 
l’existence  réelle  de  cette  affection. 

Ors.  Tumeur  cancéreuse  développée  dans  la  glande  lacry¬ 
male.  Ablation  de  cette  glande.  Guérison. — La  nomméeM...,  âgée 
de  30  ans,  concierge,  demeurant  rue  Richer,  née  à  Paris  de  parents 
bien  portants  et  qui  n’avaient  jamaiseu  aucune  affection  cancéreuse; 
est  brune,  d’un  tempérament  sanguin,  et  jouit  habituellement  d’une 
santé  parfaite.  Elle  n’a  jamais  eu  ni  dartres,  ni  syphilis,  elle  est  bien 
réglée,  et  les  trois  enfants  qu’elle  a  eus,  sont  aussi  bien  portants 
qu’elle. 

Eu  1830,  elle  éprouva,  au  pourtour  de  l’œil  droit,  quelques  élan¬ 
cements  qui  n’occasionnaient  ni  larmoiement,  ni  rougeur.  La  tris¬ 
tesse,  et  les  larmes  qu’elle  répandait  quelquefois,  en  augmentaient 
l’intensité.  Elle  les  attribue  à  un  coup  de  paraplufe  qu’elle  aurait 
reçu  quelque  temps  auparavant  au  niveau  de  l’angle  externe  de 
l’œil. 

Après  ces  premiers  symptômes,  il  ne  tarda  pas  à  paraître  au  niveau 
de  la  glande  lacrymale  unepetite  tumeur  qu’onsentait  sousla  peau, 
et  qui  paraissait  être  le  point  central  d’où  partait  les  élancements 
que  l’application  trop  assidue  de  la  vue  paraissait  rendre  plus  vio¬ 
lents.  Du  reste,  à  cette  époque,  la  surface  extérieure  de  l’œil  était 
complètement  saine,  et  la  sécrétion  des  larmes  n’avait  subi  aucune 
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modification.  Pendant  six  mois,  la  tumeur  a  graduellement  aug¬ 
menté  de  volume,  et  les  traitements  qu’on  a  prescrit  à  la  malade 
n’ont  procuré  aucune  diminution  de  son  volume  qui  égalait  alors 
celui  d’un  gros  pois.  La  seule  incommodité  qu’elle  déterminait  tenait 
à  la  pression  qu’elle  exerçait  sur  la  partie  supérieure  et  externe  du 
globe  oculaire  ;  celle-ci,  sans  toutefois  déplacer  l’organe  de  la  vision, 
faisait  que  les  objets  vus  de  ce  côté  paraissaient  doubles.  A  cette  épo¬ 
que,  elle  fut  enlevée.  Peu  de  temps  après,  elle  reparut  de  nouveau  et 
fit  des  progrès  plus  rapides.  Une  seconde  opération  fut  encore  pra¬ 
tiquée,  et  la  tumeur  extraite,  à  ce  qu’assure  la  malade,  car  je  ne  l’ai 
pas  vue,  était  ronde,  dure,  bosselée  ctunpeu  jaunâtre. 

Deux  mois  se  passèrent  sans  la  réapparition  des  douleurs  et  des 
élancements.  Les  larmes  coulaient  avec  un  peu  moins  d’abondance 
que  du  côtcsain  quand  la  malade  pleurait  et  ses  souffrances  parais- 
saicntpresque  entièrementjdissipées, quand  au  bout  de  ce  temps  tous 
les  symptômesprimilifs,  et  une  troisième  tumeur  commencèrent  à sc 
développer  de  nouveau  avec  les  douleurs  lancinantes  et  les  autres 
phénomènes  qui  avaient  accompagné  les  deux  premières.  C’est  alors 
que  cette  femme  vint  à  l’hôpital  des  cliniques  où  elle  entra  dans  les 
premiers  jours  d’avril  1835.Voici  comme  elles’offrità  notreexamen  : 

Au  côté  externe  et  au  dessous  du  bord  orbitaire  de  l’œil  droit, 
existe  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  petite  aveline.  Elle  soulève 
un  peu  la  paupière  correspondante, et  à  son  centre,  qui’est  noirâtre, 
il  existe  une  petite  cicatrice,  résultat  des  deux  premières  opérations 
qui  y  ont  été  pratiquées.  La  tumeur  est  dure;  un  peu  irrégulière,  elle 
n’adhère  pas  au  rebord  orbitaire,  ni  au  globe  oculaire  qn’elle  com¬ 
prime  légèrement  et  qu’elle  pousse  un  peu  en  dedans.  11  n’y  a  pas 
d’exophlhalmie.  La  pression  sur  la  tumeur  n’est  pas  douloureuse  et 
n’augmente  pas  la  sécrétion  des  larmes.  L’œil  droit  est  humide,  pâle, 
il  n’offre  aucune  trace  de  rougeur  etlorsque  la  malade  pleure,  elle  a 
remarqué  qu’il  s’écoulait  moins  de  larmes  de  ce  côté  que  du  côté 
gauche  :  les  douleurs  sont  alors  augmentées. 

Le  15  avril,  M.  le  professeur  Jules  Cloquet,  ne  doutant  pas  d’un 
cancer  de  la  glande  lacrymale,  en  fit  l’ablation  de  la  manière  suivante: 
une  incision  est  pratiquée  parallèlement  au  bord  orbitaire  supérieur; 
elle  correspond  à  la  partie  centrale  de  l’ancienne  cicatrice  et  de  la 
tumeur.  Les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  facilement  renversées  en 
haut  et  en  bas  et  la  glande  lacrymale  tout  entière  enlevée.  L’opé¬ 
ration  et  les  suites  n’ont  rien  présenté  de  particulier,  et  le  9  mai  la 
malade  a  pu  quitter  l’hôpital  parfaitement  guérie,  l’œil  conservé  ,  la 
vision  rétablie  et  n'ayant  à  la  place  de  la  tumeur  qu’une  cicatrice 
linéaire. 
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L’organe  enlevé  est  examiné  avec  le  plus  grand  soin  et  l’on  con¬ 
state  dans  la  partie  postérieure  de  la  tumeur,  la  forme,  les  granula¬ 
tions  et  la  structure  de  la  glande  lacrymale.  La  moitié  antérieure 
est  envahie  par  un  tissu  dur,  bosselé,  rénittent,  fibreux,  blanchâtre, 
extrêmement  résistant  et  criant  sous  le  scalpel,  lorsqu’on  l’incisé.  Sa 
nature  squirrheuse  ne  parait  pas  un  instant  douteuse. 

Alafin  de  l’année  1838  la  malade  a  été  présentée  à  l’Académie 
royale  de  médecine,  par  M.  Jules  Cloquet  :  Je  l’ai  vue  de  nouveau  il 
y  a  six  semaines  environ  :  la  guérison  s’est  parfaitement  mainte¬ 
nue,  et  il  n’existe  aucune  trace  de  récidive  comme  après  ses  deux 
premières  opérations. 

Les  phénomènes  qui  ont  suivi  l’ablation  de  cette  glande  sont 
un  des  points  les  plus  curieux  de  son'histoire,  et  comme  ils  de¬ 
mandent  un  examen  tout  spécial,  je  ne  les  indiquerai  que  lors¬ 
que  je  parlerai  des  suites  de  cette  opération. 
l'ê  Indépendamment  des  caractères  fournis  par  l’examen  anato¬ 
mique  de  la  tumeur,  si  l’on  tient  compte  des  circonstances  sous 
l’influence  desquelles  elle  s’est  développée,  des  symptômes 
qu’elle  a  offerts  pendant  sa  durée,  du  genre  de  douleurs  qu’elle 
déterminait,  de  sa  tendance  à  la  récidive,  puisque  à  deux  repri¬ 
ses  différentes  elle  a  reparu,  ce  que,  selon  toutes  les  probabili¬ 
tés  elle  aurait  fait  une  troisième  fois,  si  la  totalité  de  l’organe 
nu  sein  duquel  elle  était  implantée  n’avait  pas  été  enlevé,  si,' 1 
dis-je,  on  tient  compte  de  toutes  ces  circonstances  qui  sont  re¬ 
gardées  avec  raison  comme  étant  propres  aux  affections  can¬ 
céreuses,  il  faudra  bien  admettre  une  nature  analogue  pour  celle 
qui  nous  occupe.  L’observation  suivante  de  Tood  confirmera 
encore  celte  manière  de  voir. 

»  Jane  Worthington ,  âgée  de  70  ans ,  fut  admise  à  l’hôpital  chi¬ 
rurgical  de  Richmond ,  le  26  août  182 1 .  La  glande  lacrymale  formait 
chez  elle  une  tumeur  irrégulière,  étendue,  placé  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’orbite,  et  faisant  une  saillie  de  plus  d’un  demi-pouce  en 
dehors  de  l’arcade  sourcillière ,  elle  était  recouverte  par  la  pau¬ 
pière  supérieure  à  travers  laquelle  on  apercevait  les  éminences  tu¬ 
berculeuses  dont  elle  était  formée.  La  tumeurétait  dure,  légèrement 
mobile,  transversalement  ;  quelques  unes  des  personnes  qui  l’ont 
examinée ,  pensaient  qu’elle  adhérait  à  la  voûte  de  l’orbite. 

Le  globe  del’ceil  n’était  pas  développé ,  mais  il  était  chassé  en 
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dehors  par  la  tumeur,  et  tellement  bas,  que  la  cornée  transparente 
était  presque  sur  la  même  ligne  que  le  bord  de  l’aile  du  nez.  La 
paupière  inférieure  étail  renversée,  et  paraissait  entraînée  en  bas 
par  le  globe;  il  y  avait  un  ehémosis  et  une  turgescence  considérable 
des  vaisseaux  superficiels  de  l’œil. 

La  transparence  de  la  cornée  n’était  que  légèrement  obscurcie , 
et  quoique  la  vision  fût  détruite  par  la  pression  de  la  tumeur  et  l’ex¬ 
tension  du  nerf  optique,  cependant  il  n’y  avait  aucune  maladie 
apparente  de  l’intérieur  du  globe.  Les  douleurs  étaient  intenses, 
lancinantes,  s’étendaient  de  la  tumeur  à  l’œil,  avec  sensation  de 
chaleur  et  écoulement  de  larmes  brûlantes. 

La  malade  rapporta  cette  affection  à  un  coup  qu’elle  avait  reçu  il 
y  avait  environ  sept  ans;  depuis  ce  moment  elle  avait  été  sujette  à  un 
larmoiement  abondant,  mais  elle  n’avait  éprouvé  aucun  autre  incon¬ 
vénient  jusqu’à  l’an  passé,  époque  à  laquelle,  la  tumeur  s’était  pro¬ 
jetée  sous  l’extrémité  temporale  du  sourcil.  Dans  les  premiers  temps, 
elle  n’avait  éprouvé  aucune  douleur,  aucun  mal  de  tête,  mais  depuis 
et  à  mesure  que  la  tumeur  avait  fait  des  progrès,  les  accidents  avaient 
tellement  augmenté,  qu’elle  était  très  impatiente  de  se  soumettre 
à  une  opération  qui  lui  présentât  quelque  espérancedesoulageroent. 

Le  30  août,  par  une  incisioû  transversale  aux  téguments  et  paral¬ 
lèle  au  bord  supérieur  de  l’orbite,  la  tumeur  fut  mise  à  découvert, 
la  glande  se  trouvait  profondément  engagée  dans  l'orbite,  et  la  sur¬ 
face  du  cûté  de  l’œil  présentait  des  lobes  irréguliers  qui  s’étaient 
insinués  entre  les  muscles  et  les  autres  parties  contenues  dans  l’or¬ 
bite,  de  manière  à  en  rendre  la  séparation  difficile.  En  quelques 
minutes  cependant,  la  tumeur  fut  extraite  tout  entière,  et  on  ne 
découvrit  dans  l’orbite  aucune  autre  partie  malade.  Comme  il  n’y 
avait  pas  d’hémorrhagie,  on  ramena  doucement  le  globe  de  l’œil 
dans  sa  situation  naturelle. 

En  examinant  la  glande,  on  la  trouva  plus  grosse  qu’une  noix; 
elle  présentait  à  sa  face  tournée  vers  l’œil,  plusieurs  éminences  ou 
lobes,  quiétaienlséparéspardes  interstices  profonds;  elle  était  pres¬ 
que  aussi  dure  qu’un  cartilage.  La  section  de  cette  glande  mit  à 
découvert  plusieurs  petits  kystes  contenant  un  fluide  glaireux,  les 
interstices  étaient  remplis  par  une  substance  graisseuse,  traversés 
par  quelques  bandes  membraneuses. 

Deux  heures  après,  il  survint  une  hémorrhagie  alarmante  qui 
fut  cependant  arrêtée  par  la  compression  avec  le  doigt,  puis  avec  un 
tampon;  au  bout  de  quelques  jours ,  le  sang  coagulé  contenu  dans 
l’orbite  commença  à  se  dissoudre.  La  suppuration  s’établit  bientôt 
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après ,  et  le  globe  de  l’œil  se  replaça  lentement  darts1  sa  situation 
naturelle.  Depuis  ce  moment  le  rétablissement  de  la  malade  se  fit 
sans  interruption,  elle  put  quitter  l’hôpital  le  10  Sèptembre  sans 
qu’il  y  eût  aucune  apparence  de  récidive  de  la  maladie  ,  quoique 
l’œil  parût  sain ,  et  que  la  position  fût  presque  naturelle ,  la  vue 
était  totalement  détruite.  »  (1) 

Tood  ajoute  que  dans  la  suite  il  eut  des  nouvelles  de  cette  ma¬ 
lade  par  Bright,  et  qu’à  cette  époque  l’œil  du  côté  opéré  parais¬ 
sait  un  peu  plus  gros  que  l’autre ,  l’iris  était  contracté  de  ma¬ 
nière  à  oblitérer  presque  entièrement  la  pupille  :  la  vision  était 
détruite,  la  paupière  inférieure  dans  la  situation  naturelle,  et  la 
cicatrice  de  la  paupière  supérieure  à  peine  visible.  D’ailleurs 
la  malade  n’avait  éprouvé  aucune  douleur  depuis  sa  sortie  de 
l’hôpital,  et  la  difformité  de  l’œil  était  peu  sensible. 

Le  développement  de  la  tumeur,  son  accroissement  graduel, 
lès  douleurs  lancinantes  que  la  malade  y  ressentait,  l’apparence 
fibreuse  ou  cartilagineuse  cloisonnée  de  son  tissu,  ne  permet¬ 
tent,  je  crois,  d’élever  aucun  doute  sur  sa  nature  squirrheuse, 
et  l’opération  seule  pouvait  procurer  une  guérison  durable. 

O’Beirne  a  communiqué  à  Tood.  une  observation  confirma¬ 
tive  de  la  sienne,  et  qui,  par  cela  même  qu’elle  démontre  en¬ 
core  l’existence  du  cancer  de  la  glande  lacrymale,  doit  trouver 
place  ici. 

«  Thomas  Cooke,  de  Longford,  âgé  de  32  ans,  d’une  force  athlé¬ 
tique,  fut  reçu  à  l’infirmerie  le  30  décembre  1820,  atteint  de  diffor¬ 
mité  et  de  trouble  dans  la  vision  de  l'œil  droit.  Le  globe  dépassait 
d’un  demi-diamètre  l’œil  gauche  :  il  était  cependant  presque  entiè¬ 
rement  couvert  par  la  paupière  supérieure  dont  les  mouvements 
étaient  presque  entièrementanéantis,  comme  si  elle  eût  été  paralysée.  • 
La  pupille  était  dilatée  et  insensible  à  la  lumière,  la  cornée  transpa¬ 
rente  était  dirigée  vers  le  nez  et  lés  points  étaient  béants. 

La  portion  supérieure  et  externe  de  l’orbitè  était  occupée  par  la 
tumeur,  dont  on  pouvait  tracer  exactement  toute  l’étendue.  C’est  à 
son  développement  qu’on  attribuait  la  saillie  de  l’œil  et  le  trouble  de 

U)  Toud,  Mil.  de  cliirurg.  étrangère,  e\ traitée  Dublin  liospital’s 
report,  t,  III. 
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la  vision.  Il  y  avait  beaucoup  de  douleur  au  côté  droit  de  la  tête  et 
de  la  face  :  l’impression  de  l’air  froid  ou  de  la  poussière  donnait 
lieu  à  de  l’irritation  et  à  un  grand  larmoiement:  tous  les  objets  pa¬ 
raissaient  doubles;  lorsqu’il  se  promenait  ou  qu’il  cherchait  à  at¬ 
teindre  quelque  objet,  le  pied  ou  la  main  ne  pouvaient  arriver  au  but 
qu’il  se  proposait,  en  sorte  qu’il  ne  pouvait  même  pas  faire  le  mé¬ 
tier  de  laboureur.  Deux  ans  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  il  s’était 
aperçu,  pour  la  première  fois,  d’étincelles  et  parfois  de  brouillards, 
avec  une  douleur  aiguë,  intermittente,  vers  ce  côté  de  la  tête  et  de  la 
face:  ce  ne  fut  qu’un  an  après  qu'on  put  observer  une  légère  saillie 
et  un  déplacement  du  globe  de  l’œil  ;  mais  alors  les  symptômes  de¬ 
vinrent  graduellement  plus  fâcheux. 

Le  25  décembre  1820;  il  fut  décidé  dans  une  consultation  qu’on 
extirperait  la  tumeur;  maisonne  doutaitpas  à  cette  époque  que  la 
glande  lacrymale  fût  le  siège  du  mal. 

On  fit  d’abord  une  incision  aux  téguments  de  la  paupière  supé¬ 
rieure,  passant  de  l’angle  interne  à  l’externe.  On  put  alors  introduire 
le  doigt  dans  la  plaie  et  reconnaître  que  la  maladie  avait  son  siège 
dans  la  glande  lacrymale  qui  s’était  développée  et  durcie. 

La  glande  présentait  des  granulations,  elle  était  de  couleur  brune, 
son  tissu  était  membraneux  et  cartilagineux,  surtout  dans  le  centre, 
d’où  partaient  des  cloisons  membraneuses  qui  arrivaient  jusqu’à  la 
circonférence:  il  n’y  avait  aucune  sanie:  la  glande  avait  au  moins 
six  fois  sa  grandeur  naturelle. 

La  glande  enlevée,  la  pupille  reprit  sur  le  champ  son  pouvoir  con¬ 
tractile,  et  le  globe  revint  à  peu  près  à  sa  position  naturelle  :  la  vi¬ 
sion  fut  un  peu  meilleure,  mais  le  rétablissement  n’en  fut  pas  com¬ 
plet.  Il  n’y  eut  presque  pas  de  sang,  et  la  plaie  fut  complètement  ci¬ 
catrisée  quatorze  jours  après  l’opération.  La  vue  était  bonne,  il  n’é- 
tàit  survenu  aucune  douleur,  aucune  incommodité  dépendante  de 
l’opération  ;  celles  qui  existaient  précédemment  avaient  disparu,  et 
l’œil  avait  repris  sa  situation  naturelle.  La  paupière  supérieure  con¬ 
servait  un  relâchement  suffisant  pour  cacher  une  grande  partie  de 
la  cornée  ;  cette  indisposition  cessa  lorsqu’on  eut  passé  sur  la  cica¬ 
trice  un  pinceau  trempé  dans  un  mélange  d’une  partie  d’acide  sul¬ 
furique  sur  trois  parties  d’eau.  Au  bout  de  quelques  jours,  l’eschare 
produite  tomba,  et  la  cicatrisation  de  l’ulcère  détermina  la  contrac¬ 
tion  de  la  paupière,  après  quoi  le  malade  quitta  l’hôpital  complète¬ 
ment  guéri,  et  sans  éprouver  aucun  inconvénient  de  la  perte  de  la 
glande  lacrymale  (1).  » 


(1)  Tood.  Loc.  cit. 
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Enfin  Lawrence  rapporte  le  fait  suivant  : 

«  Clislon,  âgé  de  24  ans,  se  confia  â  mes  soins  le  14  mars  1835. 
Sept  ans  auparavant,  il  avait  été  violemment  frappé  à  la  paupière 
gauche  par  une  pomme  qui  lui  avait  été  lancée.  Cette  contusion 
donna  lieu  à  un  gonflement  considérable  qui  se  dissipa  par  degrés. 
Deux  mois  après,  la  paupière  se  tuméfia  de  nouveau  et  donna  lieu  à 
une  douleur  vive  qui  se  dissipa  complètement  après  un  mois  de  du¬ 
rée.  Ce  gonflement  était  accompagné  d’un  larmoiement  abondant 
qui  augmentait  par  l’exposition  de  l’œil  à  l’air.  Peu  à  peu,  cet  or¬ 
gane  devint  saillant,  fut  poussé  hors  de  l’orbite  et  ses  fonctions  s’a¬ 
bolirent.  Il  s’enflamma  cependant  et  fut  le  siège  de  vives  douleurs, 
quinze  joursavant  l’admissiondu  malade. 

La  paupière  supérieure  offre  une  tuméfaction  générale  plus  pro¬ 
noncée  vers  l’angle  externe.  Le  globe  de  l’œil  et  la  paupière  infé¬ 
rieure,  repoussés  en  bas,  ont  atteint  le  milieu  de  la  distance  qui  sé¬ 
pare  le  nez  de  l’orbite  ;  mais  quoique  le  premier  soit  sorti  de  la  ca¬ 
vité  orbitaire,  les  paupières  sont  tiraillées  de  manière  à  le  recouvrir 
complètement. 

Une  tumeur  dure,  à  surface  tuberculeuse,  fait  saillie  au  dessous 
du  bord  supérieur  et  au  côté  externe  de  l’orbite.  ;I1  semble  qu’on 
peut  lui  imprimer  quelques  mouvements  de  latéralité,  sans  toute¬ 
fois  pouvoir  bien  s’assurer  de  ce  caractère. 

L’extirpation  fut  pratiquée  le  15  mars,  une.  incision  de  trois 
pouces  fut  faite  au  niveau  du  pli  de  la  paupière  supérieure  et  menée 
de  la  racine  du  nez  jusque  vers  la  tempe.  Une  deuxième  incision, 
coupant  la  première  à  angle  droit,  fut  pratiquée,  dans  l’étendue  de 
deux  pouces, sur  le  front  et  la  partie  supérieure  de  l’orbite.  Il  fut 
nécessaire  d’en  faire  une  troisième  qui,  née  de  la  première,  fut  me¬ 
née  à  la  rencontre  de  l’arcade  zigomatique.  Après  avoir  renversé  les 
lambeaux  résultant  de  cette  incision  cruciale,'  on  enleva  la  tumeur, 
qui  ne  tenait  aux  parties  voisines  que  par  du  tissu  cellulaire. 

Elle  avait  le  volume  d’une  noix  et  offrait  une  texture  homogène; 
sa  couleur  était  jaunâtre  et  elle  offrait  dans  un  point  une  apparence 
radiée  ;  sa  consistance  égalait  presque  celle  du  cartilage  et  elle  of¬ 
frait  la  plus  grande  ressemblance  avec  le  squii-rhe  de  la  mamelle. 

Le  malade  perdit  beaucoup  de  sang  pendant  l’opération,  et  la 
plaie  en  étant  remplie,  on  ne  put  en  découvrir  la  source.  L'hémor¬ 
rhagie  continua  pendant  une  demi-heure,  affaiblit  beaucoup  le  ma¬ 
lade;  enfin,  on  pratiqua  une  ligature  qui  l’arrêta.  Le  succès  fut 
complet  (I).  » 
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Yoilà  quatre  observations  bien  détaillées  qui  ne  permettent 
plus  de  révoquer  en  doute  le  cancer  de  la  glande  lacrymale. 
Cette  existence  était  encore  constatée  par  celles  de  Mackensie, 
de  Warner,  de  Travers,  etc.;  mais  comme  elles  sont  moins  cir¬ 
constanciées  que  celles  que  je  viens  de  citer,  j’ai  cru  ne  pas  de¬ 
voir  les  rapporter  ici. 

Sur  trois  malades,  Daviel  dit  avoir  enlevé  les  glandes  lacry¬ 
males  (1)  ;  mais  comme  l’examen  anatomique  des  tumeur  s,  les 
symptômes  qu’elles  ont  présentés,  permettent  d’élever  des  dou¬ 
tes.  sur  leur  nature  squirrheuse,  je  n’ai  pas  dû  les  indiquer  ici. 
Je  me  réserve  de  les  rappeler  lorsque  j’étudierai  les  consé¬ 
quences  qui  résultent  de  l’ablation  de  ces  glandes. 

Le  peu  de  fréquence  de  cette  maladie ,  les  doutes  qu’on  a 
même  élevés  sur  son  existence ,  ont  fait  que,  jusqu’à  ce  jour , 
son  histoire  n’a  été  tracée  que  d’une  manière  incomplète.  En 
réunissant  les  remarques  isolées  faites  par  les  auteurs  qui  l’ont 
indiquée,  en  tenant  compte  de  celles  que  j’ai  pu  faire  moi-même, 
j’espère  pouvoir  en  partie  combler  cette  lacune  et  attirer  l’at¬ 
tention  des  chirurgiens  sur  une  affection  trop  négligée  jusqu’a¬ 
lors.  Cette  étude  sera  d’autant  plus  intéressante  que,  bien  que  le 
sqnirrhe  de  la  glande  lacrymale  ait  beaucoup  d’analogie  avec  1 2 * 4 
celui  qui  affecte  d’autres  tissus ,  il  ne  laisse  pas  cependant  que 
de  présenter  des  différences  qui  ont  peut-être  contribué  en  par¬ 
tie  à  le  faire  méconnaître.  D’ailleurs,  en  ajoutant  des  faits  nou¬ 
veaux  à  ceux  qui  existent  déjà,  je  contribuerai  à  rendre  plus  fa¬ 
cile  la  lâche  de  ceux  qui  voudront  l’entreprendre  après  moi. 

Un  des  caractères  du  squirrhe  delà  glande  lacrymale,  comme 
le  fait  observer  Middlemore  (2),  est  de  se  montrer  à  l’âge  moyen 
ou  avancé  de  la  vie.  En  effet ,  la  malade  de  Too.d  avait  70  ans; 
celui  de  Monteath  en  avait  60  (3);  celle  de  Mackensie  60  (4)  ; 


(1)  David,  Journal  analytique  de  méd.  février  1829 

(2)  Middlemore,  Mal.  des  yeux.  t.  II,  p.  046. 

(31  Middlemore,  Loc.  cit. 

(4)  Mackensie,  loc.  cit. 
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des  deux  de  Lawrence,  l’un  en  avait  24,  l’autre  25  (1);  celui 
d’O’Beirne  22  (2).  Notre  malade  en  avait  30. 

Parmi  les  causes  susceptibles  de  l’occasionner  primitivement, 
on  a  rangé  toutes  celles  qui,  dans  d’autres  tissus,  peuvent  déve¬ 
lopper  la  même  altération  pathologique  ;  mais  comme  spé¬ 
ciales  à  l’organe  qui  m’occupe,  on  a  cité  les  émanations  irri¬ 
tantes,  l’impressionabilité  trop  vive  du  globe  oculaire  et  le 
larmoiement  trop  fréquemment  répété;  une  mauvaise  confor¬ 
mation  de  la  glande  ou  de  l’œil.  C'est  l’une  ou  l’autre  de  ces 
dispositions  et  peut  être  les  deux  ensemble  qui  paraissent  avoir 
opéré  la  dégénérescence  de  la  glande  du  malade  observé  par 
O’Beirne.  Celle  qu’on  a  surtout  signalée,  et  qui  paraît  en  effet  la 
plus  puissante,  dépend  de  lésions  extérieures  portées  directe¬ 
ment  sur  l’œil  ou  l’orbite.  C’est  la  seule  qu’on  puisse  invoquer 
pour  notre  malade.  Tood  et  Lawrence  en  ont  signalé  une  ana¬ 
logue. 

Ce  n’est  pas  que  je  considère  une  lésion  traumatique  comme 
pouvant  déterminer  le  squirrhe  de  la  glande  lacrymale  plutôt 
que  celui  de  tout  autre  organe  ;  mais,  comme  l’irritation  qu'elle 
détermine  peut  dégénérer  ;  comme  souvent  elle. devient  cause 
occasionnelle  et  favorise  le  développement  d’une  prédisposi¬ 
tion  générale  constitutionnelle  ou  héréditaire,  on  doit  tenir 
compte  de  cette  cause  et  la  ranger  même  au  nombre  des  plus 
puissantes.  C’est  elle ,  du  reste  ,  qui  donne  le  plus  souvent 
lieu  à  l’inflammation  franche  de  cet  organe,  que  M.  Velpeau 
dit  avoir  assez  fréquemment  observée  (3);  et  comme  cette  in¬ 
flammation  peut  changer  de  nature ,  la  cause  de  l’une  doit 
être  rangée  parmi  celles  de  l’autre. 

Si  la  maladie  à  son  début  est  accompagnée  d’inflammation, 
il  se  développera  de  la  douleur  dans  la  région  de  la  glande  la¬ 
crymale  ,  puis  une  tuméfaction  qui  tantôt  sera  bornée  à  la 
glande,  tantôt  s’étendra  jusqu’à  la  paupière  et  deviendra  quel- 

(1)  Lawrence  Loc.  cit. 

(2)  Tood,  Lo.  cit. 

(3)  Velpeau  ,  Lo.  cit. 
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quefois  promptement  apparente  ;  dans  d’autres  cas  au  contraire 
elle  ne  pourra  être  appréciée  que  par  le  tact,  surtout  si  elle 
débute  par  lapartie  la  plus  postérieure  et  la  plus  profonde  de  la 
glande.  La  tumeur  sera  dure,  réniltente  ,  bosselée;  et  comme 
Loutes  celles  de  même  nature,  elle  s’accompagnera  de  douleurs 
lancinantes.  A  mesure  qu’elle  augmentera  de  volume,  elle  pres¬ 
sera  peu  à  peu  le  globe  de  l’œil  et  le  déjettera  en  dedans;  il 
surviendra  du  strabisme,  du  trouble  dans  la  vision,  les  objets 
paraîtront  alors  doubles,  comme  les  voyaient  les  malades  dont 
j’ai  parlé  plus  haut  :  quelquefois  il  y  aura  exophlhalmie,  comme 
sur  ceux  opérés  par  Tood,  O’Beirne  et  Lawrence. 

Les  parties  voisines  pourront  être  simultanément  ou  tour  à 
tour  envahies,  l’œil  perforé;  et  alors  la  sclérotique  qui  s’applique 
sur  le  côté  correspondant  de  la  tumeur,  la  circonscrit  nettement. 
En  continuant  à  faire  des  progrès ,  elle  détruit  la  cavité  orbi¬ 
taire,  pénètre  dans  le  crâne  et  détermine  la  mort.  Mackensiea 
vu  un  exemple  de  ce  genre  sur  une  femme  de  60  ans,  qui  avait 
refusé  l’opération  ,  et  à  l’autopsie  de  laquelle  il  constata  les  lé¬ 
sions  que  je  viens  de  signaler  (1).  Les  os  de  l’orbite  peuvent 
aussi  être  détruits  par  absorption ,  comme  l’indique  Middle- 
more  (2).  Toutefois  ce  chirurgien  fait  observer  qu’au  milieu  de 
tous  ces  désordres ,  le  système  lymphatique  ,  comme  dans  les 
autres  affections  squirrheuses ,  ne  s’altère  jamais  consécutive¬ 
ment  ;  dans  aucune  des  observations  que  j’ai  consultées;  je  n’ai 
vu  en  effet  cette  dégénérescence  indiquée.  Ce  caractère  serait- 
il  propre  au  squirrhe  de  la  glande  lacrymale?  Je  n’oserais  as¬ 
surément  l’affirmer  ;  mais  ce  qu’on  doit  rigoureusement  en  con¬ 
clure,  c’est  que  cette  terminaison  est  beaucoup  plus  rare  que  le 
cancer  des  autres  tissus ,  et  que  c’est  à  cette  circonstance 
qu’il  faut  peut-être  attribuer  la  guérison  radicale  qui  a ,  suivi, 
au  moins  jusqu’à  présent, l'extirpation des  glandes  lacrymales 
devenues  squirrheuses . 


(I)  Mackensie,  Los.  cit. 
(V  Middlcmore,  toc.  cit. 


SQUIRRHE  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE.  101 

La  tumeur  peut  acquérir  un  volume  considérable  sans  altéra¬ 
tion  des  parties  molles  environnantes.  La  paupière  supérieure 
est  alors  tellement  distendue,  qu’elle  se  trouve  beaucoup  trop 
large  quand  la  tumeur  est  enlevée.  C’est  pour  un  cas  analogue 
que  O’Beirne  fut  dans  la  nécessité  de  lui  faire  subir  consécuti¬ 
vement  une  perte  de  substance.  Mais  quelle  que  soit  la  disten¬ 
sion  des  téguments,  ils  ne  participent  jamais  à  la  maladie  ,  et 
dans  aucun  cas  on  ne  les  a  vus  s’ulcérer  :  caractère  qui  semble 
distinguer  encore  l’altération  de  celte  glande. 

Weller  (l),  Samuel  Cooper,  etc.  (2),  par  le  simple  raisonne¬ 
ment  et  sans  citer  aucun  fait  à  l’appui  de  leur  manière  de  voir, 
ont  regardé  la  sécheresse  de  l’œil  comme  étant  un  des  pre¬ 
miers  symptômes  du  squirrhe  de  la  glande  lacrymale.  Tood, 
O’Beirne ,  Lawrence ,  ont  vu  sur  leurs  malades  une  sécrétion 
beaucoup  plus  abondante  des  larmes ,  surtout  par  l’exposition 
au  grand  air  ,  ou  par  une  irritation  produite  soit  par  des  va¬ 
peurs,  soit  par  la  pression.  Chez  notre  malade  l’écoulement  des 
larmes  a  diminué  graduellement ,  et  après  l’extirpation  de  la 
glande  il  a  disparu  d’une  manière  complète,  sans  que  pour  cela 
l’humidité  de  l’œil  ait  été  en  rien  altérée.  Il  faut  ici  distinguer 
deux  cas. 

L’engorgement  inflammatoire  ou  scrofuleux  de  la  glande 
lacrymale  s’annonce  par  une  augmentation  dans  la  sécrétion  des 
larmes,  et  comme  c’est  par  lui  que  débute  le  plus  souvent  son 
squirrhe,  on  comprend  que  souvent  aussi  la  première  période 
de  celui-ci  soit  accompagnée  d’épiphora,  comme  l’ont  indiqué 
O’Beirne,  Lawrence. Mais  si  la  maladie  ne  revêt  pas  celle  forme, 
la  sécrétion  du  tissu  glandulaire,  quele  cancer  envahit,  nepourra 
plus  s’opérer,  et  dès  lors  la  sécheresse  de  l’œil  annoncée  par 
S.  Cooper  et  Weller  devra  être  le  résultat  de  celte  altération. 
Ceci  suppose  que  les  larmes  sont  indispensables  pour  entretenir 
l’humidité  continuelle  et  le  poli  du  globe  oculaire;  mais,  comme 
j’espère  le  démontrer  plus  bas,  il  n’en  est  pas  ainsi,  et  ce  défaut 
de  sécrétion  du  fluide  lacrymal  est  remplacé  par  l’exhalation  du 

(1)  Weller,  Malad.  des  yeux. 

(2)  Samuel  Cooper,  Dict.  de  chirurg.,  Art.  lacrymal. 
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fluide  conjonctival  qui  peut  même  devenir  plus  abondant  par 
l’absence  du  premier.  Aussi ,  cette  se'cheresse  de  l’oeil ,  ou  pour 
mieux  dire  celle  absence  de  larmes ,  ne  se  remarque  pas  dans 
l’état  normal  et  régulier.  Mais  si,  par  un  motif  quelconque , 
le  malade  vient  à  pleurer,  c’est  alors  seulement  que  ce  phé¬ 
nomène,  qui  n’existe  pas  en  réalité,  devient  apparent,  et 
peut  d’autant  plus  induire  en  erreur  que  le  malade  lui-même 
peut  en  avoir  quelquefois  la  sensation,  comme  le  fait  judi¬ 
cieusement  observer  Middlemore.  En  effet,  il  ne  s’écoule  des 
larmes  que  du  côté  sain ,  tandis  que  la  glande  malade,  qui  n’en 
sécrète  plus,  donne  à  l’œil  correspondant  une  apparence  de  sé¬ 
cheresse  si  on  le  compare  à  l’autre ,  bien  que  par  le  fait  il 
ait  toujours  son  poli  et  l’humidité  qu’il  conserve  dans  l’état 
habituel.  J’ai  noté  souvent  ce  phénomène ,  et  je  l’ai  vu  se  re¬ 
produire  en  partie  avant,  mais  surtout  après  l’opération  qui  a 
été  pratiquée  à  la  malade  soumise  à  mon  observation. 

Avant  d’entreprendre  aucune  opération  chirurgicale  ayant 
pour  but  d’obtenir  la  guérison  de  la  maladie  qui  m’occupe,  il 
convient  d’en  établir  le  diagnostic  exact  et  précis.  Les  erreurs 
qui  résulteraient  de  cette  ignorance  seraient  d’autant  plus  pré¬ 
judiciables,  que  tantôt  elles  provoqueraient  des  opéralions;dont 
on  aurait  dû  s’abstenir ,  tantôt  une  expectation  trop  longtemps 
prolongée. 

De  ce  qu’on  a  dit  que  souvent,  au  début,  on  pouvait  sans 
opération  guérir  le  cancer  de  la  glande  lacrymale,  on  doit  en 
conclure  que  souvent  il  a  été  méconnu.  La  tuméfaction  inflam¬ 
matoire  de  cette  glande,  qui  cède  à  un  traitement  approprié, 
a  donné  lieu  à  de  semblables  erreurs  de  diagnostic. 

Tood  a  vu,  dans  quelques  cas,-  la  tuméfaction  et  l’engorge¬ 
ment  de  la  glande  lacrymale  coïncidant  avec  la  tuméfaction  et 
l’engorgement  d’un  grand  nombre  de  ganglions  lymphatiques, 
développés  dans  d’autres  parties,  et  un  tempérament  scro¬ 
fuleux.  Il  assure  que,  dans  de  telles  circonstances,  la  tumeur 
en  a  imposé  quelquefois,  et  a  été  prise  pour  une  alfection  squir¬ 
rheuse  quand  elle  ne  dépendait  que  de  la  constitution  lymphati- 


SQUIRRHË  DE  LA  GLANDE  LACRYAIALE.  103 

que,  et  qu’elle  devait  disparaître  sans  opération  par  un  traite¬ 
ment  propre  à  modifier  celte  constitution.  Onëvitera  cette  er¬ 
reur,  en  tenant  compte  de  l’âge  du  sujet,  de  sa  manière  de  vi¬ 
vre,  du  climat  qu’il  habite,  de  son  tempérament,  et  surtout  de 
l’état  du  système  lymphatique  qui,  le  plus  souvent,  souffre  en 
totalité  dans  le  scrofule. 

Mais  si,  dans  ce  cas,  la  distinction  est  facile,  il  n’en  est  plus 
ainsi  pour  les  kystes  qui  se  développent,  soit  dans  la  glande  la¬ 
crymale  elle-même,  soit  dans  les  tissus  qui  l’environnent.  Ces 
kystes  peuvent  être  de  nature  diverse,  et  contenir  tantôt  de  la 
mucosité,  tantôt  du  pus,  tantôt  des  hydatides ,  et,  dans  l’un 
comme  dans  l’autre  cas,  il  sera  difficile  de  les  reconnaître;  Ils 
sont  d’autant  plus  propres  à' induire  en  erreur,  que,  comme  le 
squirrhe,  ils  apparaissent  sous  la  forme  d’une  tumeur  unie  ou 
bosselée, selon  qu’ils  sont  simples  ou  mulliloculairs’;  ils  sont  durs, 
rénittents,  et  produisent  les  mêmes  phénomènes  du  côté  du 
globe  oculaire,  qu’ils  peuvent  alternativement  comprimer,  en¬ 
vahir,  projeter  en  avant,  ou  déprimer  ën  dedans  ;  ils  peuvent 
devenir  douloureux,  par  suite  de  la  compression  ou  ]du  tirail¬ 
lement  des  nombreux  filets  nerveux  qui  sont  disséminés  dans 
cette  région.  Les  douleurs  lancinantes,  la  constitution  des  ma¬ 
lades,  l’hérédité,  peuvent  encore  être  des  coïncidences  propres 
à  augmenter  l’erreur,  et  faire  prendre  une  altération  pour  une 
autre.  C’est  dans  des  circonstances  analogues  que  Beer  ne  put 
se  prononcer  sur  une  tumeur  que  portait  un  malade  soumis  à 
son  observation  ;  et,  ce  ne  fut  qu’après  la  mort  qu’il  put  recon¬ 
naître  la  nature  de  la  maladie.  (1) 

Schmit  fendit  l’œil  à  un  soldat,  qui  portait  une  tumeur  dont 
la  nature  était  douteuse  :  après  la  mort,  qui  survint  à  la  suite 
de  cette  opération,  on  reconnut  une  tumeur  enkystée,  déve¬ 
loppée  au  niveau  de  la  paroi  externe  de  l’orbite. 

En  1802,  il  lui  fut  présenté  une  jeune  femme,  affectée  d’une 
exophthalmiè,  due  à  la  pression  qu’exerçait  sur  le  globe  oeu- 


(1)  Mackensic,  Lac,  cit. 
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laire'  une  lumeur  volumineuse  placée  dans  la  région  de  la 
glande  lacrymale.  Instruit  par  l’expérience,  ce  chirurgien  fen- 
clit  la  tumeur,  qui  contenait  une  liydatide,  et  après  l’expulsion 
de  cet  acéphalocisie,  le  kyste  se  cicatrisa,  rexophtlialmie  dispa¬ 
rut  et  la  malade  guérit.  (1) 

Spry  fut  moins  heureux  que  le  chirurgien  que  je  viens  de  ci¬ 
ter.  Il  fit  l’extirpation  de  l’œil  pour  une  Lumeur  qu’il  regarda 
comme  cancéreuse,  et  qui  n’était  qu’un  kyste  qui  avait  envahi 
la  glande  lacrymale.  L’ablation  du  kyste,  ou  même  son  inci¬ 
sion  aurait  suffi  peut-être  pour  procurer  la  guérison  du  ma¬ 
lade,  qui  succomba  à  l’opération  qui  lui  fut  pratiquée. 

Les  exemples  que  je  viens  de  citer  d’erreurs  commises  par 
des  hommes  habiles,  les  suites  funestes  qui, pour  quelques  uns, 
en  ont  été  la  conséquence,  doivent  prémunir  contre  de  sembla¬ 
bles  méprises,  et  fixer  l’attention  sur  une  maladiequ’on  a  consi¬ 
déré  peut-être  comme  trop  peu  importante.  —  Mais  une  fois 
l’affection  bien  constatée,  quels  sont  les  moyens  propres  à  la 
faire  disparaître,  et  quels  seront  les  conséquences  qui  résulte¬ 
ront  de  ces  moyens  employés?  C’est  ce  qui  me  reste  maintenant 
à  examiner. 

Traitement. 

Toutes  les  fois  que  par  un  traitement,  quel  qu’il  soit,  autre  que 
l’opération,  on  obtiendra  la  guérison  d’une  lumeur  siégeant  dans 
la  glande  lacrymale,  ou  dans  tout  autre  organede  même  nature  : 
c’est  que  cette  lumeur  n’était  pas  un  squirrhe.  Le  propre  de  celte 
dégénérescence  est  de  ne  diminuer  par  aucune  médication  con¬ 
nue.  Je  ne  veux  pas  dire  qu’on  ne  parviendra  pas  à  un  tel  ré¬ 
sultat  :  mais  jusqu’à  ce  jour  ce  problème  est  encore  à  résoudre. 

Que  la  glande  soit  donc.envahie  tout  entière  ou  seulement  en 
partie,  il  faut  procéder  à  son  ablation,  et  je  pense  qu’il  est  plus 
avantageux,  soit  pour  prévenir  la  récidive,  soit  pour  les  suites 
de  l’opération,  de  l’enlever  en  totalité.  On  y  parvient  par  deux 


(1)  Mackcnsic,  Loc.  cit. 
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méthodes  différentes.  La  première,  et  la  plus  anciennement 
suivie,  consiste  à  faire  une  incision  de  dedans  en  dehors,  en  la 
commençant  à  l’angle  interne  de  l’œil.  On  peut  soulever  la  pau¬ 
pière  supérieure  et  arriver  ainsi  sur  l’organe  malade.  Quelques 
points  de  sutures  rapprochent  les  lèvres  de  la  plaie  et  redonnent 
à  l’ouverture  palpébrale  ses  dimensions  ordinaires. 

Quelque  simple  que  paraisse,  de  prime  abord,  ce  mode  opé¬ 
ratoire,  il  ne  laisse  pas  que  d’offrir  des  inconvénients.  La  plaie 
peut,  en  effet,  ne  pas  se  réunir,  alors  l’angle  externe  de  l’œil 
est  reporté  plus  en  dehors,  et  le  clignotement  est  plus  difficile. 
Si  la  réunion  immédiate  a  lieu  ,  le  fond  ne  se  cicatrise  que  par 
seconde  intention,  et  fournit  du  pus  qui  ne  peut  s’écouler  que 
par  l’incision  de  la  conjonctive,  et  qui,  avant  de  se  porter  au 
dehors,  est  déposé  sur  la  face  antérieure  du  globe  oculaire.  Ce 
contact  ne  peut  qu’être  nuisible  et  donner  lieu  à  des  accidents 
consécutifs,  contre  lesquels  met  à  l’abri  le  second  mode  opé¬ 
ratoire. 

Il  consiste  à  pratiquer  une  incision  au  dessous  et  parallèle¬ 
ment  au  rebord  orbitaire  supérieur  pour  la  terminer  à  l’externe. 
On  arrive  presque  directement  sur  la  tumeur,  qu’on  enlève  avec 
facilité.  O’Beirne,  Daviel,  etc.,  ont  suivi  ce  procédé,  qui  ne  pa¬ 
raît  pas  leur  avoir  offert  plus  de  difficultés  que  le  précédent,  et 
qui,  comme  lui,  n’expose  pas  le  globe  oculaire  à  être  imprégné 
du  pus  qui  provient  du  fond  de  la  plaie  ;  car,  la  conjonctive  n’est 
nullement  intéressée.  Le  liquide  trouve  une  issue  facile  par 
l’ouverture  inférieure  de  la  plaie  qu’on  a  pratiquée.  On  com¬ 
prend  assez,  du  reste,  combien  le  manuel  opératoire  de  l’une  et 
de  l’autre  de  ces  deux  méthodes  est  facile  :  aussi  je  crois  qu’il 
est  inutile  d’y  insister  plus  longuement.  C’est  par  le  second  que 
M.  le  professeur  Jules  Cloquet  a  opéré  la  malade  qui  fait  le  sujet 
de  l’observation  que  j’ai  rapportée  plus  haut. 

Le  mode  opératoire  qui  je  viens  d’indiquer,  et  qui  a  été  mis  en 
usage  chez  notre  malade,  doit  cependant  être  modifié  dans  cer¬ 
taines  circonstances.  La  tumeur  peut  acquérir  un  développe¬ 
ment  extérieur  tel,  que  la  paupière  supérieure  se  trouvant  forte- 
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merit  poussée  en  avant  et  pendant  longtemps, devient  beaucoup 
rop  longue  après  l’ablation  de  la  tumeur.  Ellene  peut  plus  être 
relevée,  et  le  prolapsus  continuel  qui  résulte  de  celte  distension, 
s’oppose  au  libre  exercice  de  la  vision.  Quand  on  enlève  la  tu¬ 
meur,  il  suffit  pour  remédier  à  cet  inconvénient,  de  faire  une 
incision  ovalaire,  et  d’emporter  avec  la  glande  l’excédant  de  la 
paupière  supérieure.  Les  deux  lèvres  de  la  plaie,  en  se  mettant 
en  contact,  redonneront  à  la  paupière  la  largeur  qu’elle  doit 
avoir  pour  l’exécution  de  ses  mouvements,  on  évitera  de  la  sorte 
l’inconvénient  qu’O’Beirne  n’avait  pas  prévu,  et  qu’il  eût  assu¬ 
rément  évité  lui-même  une  seconde  fois.  Dans  d’autres  cas  des 
incisions  multiples  peuvent  devenir  nécessaires  pour  découvrir 
la  tumeur,  comme  on  en  voit  un  exemple  dans  l’observation  de 
Lawrence. 

Après  avoir  bien  constaté,  je  crois,  l’existence  du  squirrhc 
de  la  glande  lacrymale,  décrit  sa  marche  et  ses  symptômes,  in¬ 
diqué  le  traitement  au  moyen  duquel  on  doit  le  combattre,  il 
me  reste  à  examiner  les  conséquences  qui  résultent  de  l’ablation 
de  la  glande  dans  laquelle  il  s’est  développé. 

Le  liquide  sécrété  parla  glande  lacrymale  a-t-il  pour  usage 
de  lubréfier  le  globe  oculaire,  à  entretenir  le  poli  de  la  surface  et 
à  expulser,  en  quelque  sorte,  les  corpuscules  extérieurs  qui  s’y 
déposent  souvent7  La  vision  est-elle  d’autant  plus  parfaite, 
comme  semble  le  croire  M.  Blainville  (1),  que  l’organe  sécré¬ 
teur  est  lui-même  plus  développé  et  son  produit  plus  abon¬ 
dant?  L’œil,  comme  l’ont  prétendu  quelques  physiologistes, 
doit-il  s’enflammer,  s’ulcérer  et  se  perdre,  par  suite  de  la  priva¬ 
tion  accidentelle  des  larmes?  Telles  sont  autant  de  questions 
qu’on  peut  résoudre  par  la  négative  :  et,  la  conséquence  natu¬ 
relle  qui  découlera  de' là,  c’est  que,  dans  l’éLat  actuel  de  la 
science,  les  larmes  ne  paraissant  pas  nécessaires  à  l’accomplis¬ 
sement  parfait  de  la  vision,  on  peut  sans  crainte  enlever  la 
glande  chargée  de  les  sécréter. 


(1)  Blainville,  Physiologie  comparée,  t.  ni,  p.  U3. 
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Déjà  O’Beirne  avait  enlevé  une  glande  lacrymale  cancéreuse, 
et  la  malade,  après  sa  guérison,  continua  de  voir.  Lorsque 
M.  Magendie  entreprit  de  démontrer,  par  une  série  d’expé¬ 
riences,  que  la  cinquième  paire  de  nerfs  tenait  l’œil  sous  sa 
dépendance;  qu’il  s’ulcérait  et  finissait  par  s’atrophier  après  la 
section  de  ce  nerf,  on  lui  objecta  que  ces  effets  étaient  le  résul¬ 
tat  de  l’absence  des  larmes,  dont  la' sécrétion  ne  pouvait  plus 
s’opérer,  et  nullement  de  l’influx  nerveux  que  ce  physiologiste 
avait  soupçonné!  Cette  opinion,  partagée  par  S.  Cooper  et  Wel- 
ler,  leur  avait  fait  croire,  àpriori,  à-la  sécheresse  du  globe  ocu¬ 
laire  dans  le  squirrhe  de  la  glande  lacrymale  ;  mais  cette  objec¬ 
tion  fut  bientôt  combattue.  En  effet,  sur  un  grand  nombre  d’a-' 
nimaux,  M.  Magendie  ayant  enlevé  les  glandes  lacrymales,  la 
vision  se  conserva  aussi  facile  et  aussi  bonne  qu’avant  cette 
ablation;  l’œil  ne  ’fut  nullement  altéré,  ce  qui  n’avait  pas  lieu 
lorsqulon  pratiquait  la  section  du  nerf  trijumeau.  Quel  rôle  at¬ 
tribuer  au  produit  de  la  glande  après  de  semblables  résultats  ? 
Je  le  demande  ! 

Daviel  (1)  confirme  par  ses  observations  le  résultat  des  expé¬ 
riences  de  M.  Magendie,  il  en  est  de  même  des  faits  cités  par 
Tood, O’Beirne,  Mackensie ,  et  de  celui  qui  nous  est  propre.  Lepre- 
niier  malade  qu’il  a  opéré  était  un  homme  de  soixante-trois  ans, 
qui,  à  la  suite  d’un  coup  de  bâton  sur  la  région  supérieure  de 
l’orbite,  éprouva  de  la  douleur,  de  l’inflammation  et  du  gonfle¬ 
ment.  Pendant  onze  ans  il  garda  autour  de  l’œil  un  bourrelet 
qui  le  rendait  difforme.  L’œil  était  gros  et  tourné  vers  le  grand 
angle.  Une  incision  pratiquée  sur  la  tumeur  lui  permit  de  l’en¬ 
lever.  Il  reconnut  un  kyste.  Il  y  avait  en  même  temps  une  carie 
de  l’orbite,  et  il  assure  qu’il  enleva  la  glande  lacrymale  qui 
avait  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon.  Il  ajoute  que  l’œil  opère 
voit  aussi  bien  que  Vautre ,  et  qu’il  est  susceptible  de  pleurer 
comme  si  la  glande  y  était  encore. 

Sur  une  femme  âgée  de  dix-huit  ans,  il  fit  l’extirpation  de 

(1)  Journal  analytique  de  mèd.  février  1829. 
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deux  kystes  développés  dans  le  voisinage  delà  glande  lacrymale, 
et  les  deux  glandes  furent  enlevées  avec  eux.  Il  ne  survint  ni 
accident  ni  suppuration,  et  comme  chez  le  malade' précè¬ 
dent,  les  yeux  qui  avaient  conservé  l’intégrité  de  leurs  fonc¬ 
tions.  étaient  susceptibles  de  pleurer. 

Sur  une  troisième,  enfin,  le  résultat  fut  le  même  :  les  glandes 
dans  ce  cas  lui  parurent  squirrheuses,  mais  comme  il  n’indi¬ 
que  aucun  des  symptômes  qui  pourraient  les  faire  considérer 
comme  telles;  comme  il  ne  donne  aucun  détail  sur  les  caractères 
anatomiques  qui  caractérisent  celle  dégénérescence,  il  est  per 
mis  de 'douter  de  la  nature  de  l’affection.  Aussi  n’ai-je  dû  te¬ 
nir  aucun  compte  de  ces  observations,  lorsque  j’ai  fait  l’his¬ 
toire  du  squirrhe  de  celte  glande.  Mais  lorsqu’il  s’agit  de  dé¬ 
terminer  les  conséquences  qui  résultent  de  son  ablation , 
doit-on  leur  accorder  une  grande  valeur  ?  Il  est  nécessaire 
d’établir  ici  une  distinction  importante.  Si  Daviel,  comme  ou  ne 
peut  guère  en  douter,  a  extirpé  les  glandes  lacrymales,  ses  opé¬ 
rations  confirment  les  expériences  de  M.  Magendie,  et  prou¬ 
vent  comme  elles  que  cette  sécrétion  n’est  pas  indispensable 
pour  le  libre  exercice  de  la  vision.  Mais  si,  comme  a  voulu  le 
faire  ce  chirurgien,  on  conclut  que  les  larmes  ont  une  autre 
source,  c’est  alors  que  commence  l’erreur  :  c’est  alors  que 
l’exactitude  des  faits  qu’il  a  rapportés,  ne  paraît  plus  en  rap¬ 
port  avec  ce  que  j’ai  pu  bien  observer  moi-même,  avec  ce  que 
le  raisonnement  suffirait  pour  indiquer,  si  l’observation  ne  ve¬ 
nait  le  confirmer  encore. 

Si  les  malades  opérés  par  Daviel  étaient  susceptibles  de 
■pleurer  comme  si  les  glandes  lacrymales  y  étaient  encore, 
c’est  qu’il  n’avait  pas  enlevé  la  totalité  de  ces  glandes  et  que  ses 
malades  se  trouvaient  dans  les  mêmes  conditions  que  la  nôtre 
après  ses  deux  premières  opérations.  Si  celte  ablation  a  été 
complète,  au  contraire,  il  aura  sans  doute  exagéré  celte  humi  ¬ 
dité  de  l’œil  qui  devait  être  conservée,  et  pris  pour  des  larmes 
l’exhalation  de  la  conjonctive  qui  peut  être  augmentée  pour 
remplacer  celle-ci.  Ne  sait-on  pas,  en  effet,  que  souvent  une 
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sécrétion  est  remplacée  par  une  autre.  Je  pense  que  cette  der¬ 
nière  manière  d’interpréter  les  faits  de  Daviel  est  la  vraie ,  et 
qu’il  n’a  pu  se  méprendre  sur  l’ablation  des  glandes.  S’il  a  voulu 
rendre  son  succès  plus  complet  en  exagérant  les  suites  et  en 
y  ajoutant  presque  du  merveilleux,  c’est  qu’il  ne  se  sera  pas 
mis  à  l’abri  de  ces  illusions  qui  fascinent  si  souvent,  même  de 
nosjours  les  yeux  d’observateurs  inaltentifs. 

J’ai  dit  plus  haut  que ,  quelque  temps  avant  l’opération  pra¬ 
tiquée  par  M.  le  professeur  J.  Cloquet,  sur  la  malade  dont  j’ai 
rapporté  l’histoire ,  il  ne  s’écoulait  que  peu  de  larmes  du  côté 
malade  lorsqu’elle  pleurait.  Après  l’ablation  delà  glande,  le 
même  phénomène  a  persisté,  et  il  existe  encore  aujourd’hui  ; 
mais  au  degré  où  normalement  il  doit  être.  Cette  femme,  qui  a 
l’œil  droit  tout  aussi  bien  conformé  que  le  gauche,  aussi  poli, 
aussi  humide,  dont  la  conjonctive ,  la  caroncule  et  les  points 
lacrymaux  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  du  côté  opposé;  qui  voit 
aussi  distinctement  et  sans  plus  de  gêne ,  ne  s’aperçoit  pas , 
dans  l’état  habituel ,  qu’elle  a  subi  l’opération  qui  lui  a  été  pra¬ 
tiquée  il  y  a  bientôt  cinq  ans  ;  elle  assure  qu’elle  ne  remarque 
Pas  plus  de  sécheresse  dans  la  narine  droite  que  dans  celle  du 
côté  gauche. 

Tels  sont ,  je  crois,  les  phénomènes  que  Daviel  a  voulu  signa¬ 
ler:  tels  sont  ceux  indiqués  par  M.  Màgendie;  ceux  qui  suivi¬ 
rent  les  opérations  de  Tood  et  d’O’Beirne.  Mais  ces  deux  chi¬ 
rurgiens,  qui  ne  virent  plusieurs  malades  après  leur  guérison, 
qui  n’eurent  peut-être  pas  occasion  de  les  voir  sous  l’influence 
de  ces  émotions  tristes  de  l’ame  qui  augmentent  ou  plutôt  déter¬ 
minent  la  sécrétion  des  larmes,  ne  nous  ont  pas  indiqué  les  phé¬ 
nomènes  apparents  dans  de  semblables  circonstances.  Si  Da¬ 
viel  a,  dans  ce  cas,  voulu  nous  instruire ,  je  pense  que,  sous  ce 
rapport,  ses  observations  sont  trop  incomplètes ,  s’il  faut  en  ju¬ 
ger  au  moins  par  les  signes  fournis  par  notre  malade,  et  qui 
sont  bien  différents  de  ceux  que  nous  avons  vus  signalés  jus¬ 
que  là. 

C’est  qu’en  effet,  depuis  son  opération,  elle  est  devenue  deux 
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fois  enceinte  ;  à  chaque  accouchement,  et  souvent  pendant  la 
grossesse,  elle  a  éprouvé  de  très  violents  élancements  dans  l’œil. 
Quand,  à  la  suite  de  quelque,  contrariété,  elle  a  de  la  peine  et  le 
besoin  de  pleurer,  c’est  alors  qu’il  se  développe  unè  série  de 
phénomènes  curieux  pour  les  physiologistes,  presque  désespé¬ 
rants  pour  la  malade,  et  que  n’ont  signalé  ni  M.  Magendie,  ni 
Daviel,  ni  aucun  des  auteurs  dont  j’aj  consulté  les  observations. 

Dans  les  premiers  moments,  l’œil  se  ferme  ;  les  paupières  de 
l’œil  opéré  deviennent  gonflées,  noirâtres,  et  alors  commencent 
à  survenir  des  élancements  qui,  partant  du  point  qu’occupait 
la  glande,  vont  s’irradier  dans  les  parties  voisines.  Us  sont  d’une 
intensité  telle  que  la  malade  ne  peut  les  comparer  qu’à  la  sen¬ 
sation  que  détermineraient  des  stylets  rougis  et  enfoncés  sous 
la  peau.  Elle  m’a  souvent  répété  que  l’opération  était  beaucoup 
moins  douloureuse.  L’extrait  de  belladone ,  les  opiacés,  loin  de 
les  calmer,  comme  on  l’avait  espéré ,  n’ont  servi,  chaque  fois 
qu’elle  en  a  fait  usage ,  qu’à  les  rendre  plus  aigus.  C’est  alors 
qu’elle  pleure  ;  mais  il  ne  s’écoule  des  larmes  que  du  côté  gau¬ 
che  ,  tandis  qu’il  n’en  apparaît  pas  une  goutte  du  côté  droit  qui 
conserve  seulement  son  poli  accoutumé.  La  narine  gauche  de¬ 
vient  aussi  plus  humide ,  tandis  que  la  droite ,  si  on  la  compare 
à  celle-ci,  paraît  beaucoup  plus  sèche.,  bien  que  par  le  fait  elle 
conserve  l'humidité  qui  lui  est  propre  dans  l’état  habituel  de  la 
vie. 

Ces  phénomènes  persistent  tant  qu’elle  a  envie  de  pleurer,  et 
le  sommeil  est  ce  qui  dissipe  ses  douleurs  avec  plus  de  promp¬ 
titude.  Une  céphalalgie  plus  ou  moins  intense,  une  prostration 
extrême,  accompagnent  ces  espèces  de  crises,  qui  se  terminent 
toujours  par  rapparition  d’un  coryza,  qui  n’affecte  jamais  qu’une 
seule  narine  à  la  fois,  mais  c’est  indistinctement  la  droite  ou  la 
gauche  :  il  est  plus  violent  et  occasionne  une  plus  grande  gêne 
qvtand.il  paraît  à  droite.  Ces  caractères  sont  trop  rationnels, 
trop  physiologiques  ,  pour  avoir  besoin  d’aucun  commentaire; 
et  il  eût  été  difficile  de  comprendre  avec  des  phénomènes  diffé; 
rents,  l'ablation  complète  de  là  glande  laçrymale. 
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De  lous  les  organes  sécréteurs,  cette  glande  est  celui  dont  les 
connexions  avec  le  cerveau  sont  les  plus  directes ,  et  qui  reçoit 
le  plus  grand  nombre  de  filets  nerveux  sensitifs.  De  tous ,  c’est 
vers  elle  aussi  que  viennent  retentir  avec  le  plus  de  facilité  les 
impressions  physiques  oit  morales  susceptibles  de  l’impression¬ 
ner  et  d’augmenter  son  activité.  Né  peut-on  pas  comprendre 
que  sous  l'influence  de  ces  causes  nombreuses,  l’irritabilité  qui 
doit  lui  être  transmise ,  ne  réagisse  d’une  manière  douloureuse 
vers  les  centres  nerveux,  surtout  lorsque  par  l’absence  de  celte 
glande,  celte  irritabilité  se  trouve,  si  jepuis  ainsi  dire,  interrom¬ 
pue  dans  sa  course,  et  que  l’influx  cju’elle  devait  lui  transmettre, 
est  irradié  dans  les  parties  vôïsines  avec  une  acuité  d’autantplus 
intense  que  le  mode  impressionnable  aura  lui-même  été  plus 
actif?  La  turgescence  et  ïinjectiqn  de  la  paupière,  la  céphal¬ 
algie  et  la  prostration  qui  accompagnent  chaque  crise  ,  la  sé¬ 
crétion  muqueuse  des  fosses  nasales  qui  semblé  remplacer  celle 
de  la  glande  lacrymale ,  lui  donnent  encore  le  caractère  de  ces 
névralgies  à  la  suite  desquelles  apparaît  souvent  le  coryza,  qui 
affecte  tantôt  l’une,,  tantôt  l'autre  narine  fie  notre  malade. 

La  présence  de  la  glande  et  surtout  l’abondance  de  sa  sécré¬ 
tion  suffiraient-elles  pour  prévenir  le  plus  souvent  cette  série 
de  phénomènes  que  je  viens  d’indiquer  ;  et  le  principal  de  ses 
usages  serait-il  dé  servir  en  quëlque  sorte  de  diverticulum  à 
ces  impressionhabililés  trop  vives  qui  sont  à  la  fois  le  cortège 
du  plaisir  et  de  la  douleur.  Comme  si  l’une  ou  l’autre  de  ces 
émanations  de  l’amé  devaient ,  pour  pltis  dé  plénitude ,  libre¬ 
ment  s’écouler  au.  dehors  avec  le  liquide  de  l’organe  qu’elles 
surexcitent  à  un  si  haut  degré?  On  serait  presque  entraîné, à 
considérer  ainsi  les  usages  de  la  glande  lacrymale ,  lorsqu’on 
voit  ces  profondes  émotions  devenir  d’autant  plus  légères  à  me¬ 
sure  que  les  larmes  deviennent  plus  abondantes  :  comme  si  dans 
l’état  physiologique  elles  devaient  être  la  crise  naturelle  de  ces 
impressionnabilités  morales,  comme  dans  l’état  pathologique 
elles  terminent  si  souvent  cés  surexcitations  nerveuses  qui  ca¬ 
ractérisent  les  convulsions,  l’hystérie,  etc. 
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Plus  abondantes  aux  époques  de  la  vie  où  de  semblables  cau¬ 
ses  devaient  plus  fréquemment  les  reproduire,  les  larmes  affec¬ 
tent  encore  la  même  disposition  chez  les  sexes  :  et  si  dans  la 
série  animaleelles  paraissent  être  l’apanage  d’une  vue  plus  par¬ 
faite,  nous  ignorons  si  les  êtres  qui  sont  doués  de  ce  haut  degré 
de  perfectibilité  ne  sont  pas  aussi  plus  souvent  influencés  soit 
par  leur  organisation  intime,  soit  par  leurs  habitudes  ou  les 
milieux  au  sein  desquels  s’écoule  leur  existence. 

En  appelant  l’attention  des  physiologistes  sur  des  phéno¬ 
mènes  pour  la  solution  desquels  nous  n’élevons  que  quelques 
doutes,  nous  espérons  que  leur  concours  sera  plus  heureux  ;  et 
si  quelques  questions  restent  encore  indécises,  nous  aurons  au 
moins,  par  un  nouvel  exemple,  rassuré  les  chirurgiens  qui  au¬ 
raient  pu  craindre  encore  sur  les  suites  de  l’ablation  entière  de 
la  glande  lacrymale. 
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Pathologie  et  Thérapeutique  médicales. 

Paralysie  de  la  I  cl'e  et  de  la  2°  bhanche  de  la  5e  paire  de 

nerfs;  par  le  docteur  Corrigan  de  Dublin.  —  Catherine  Goulding, 
ftgée  de  23  ans,  fut  admise  à  l’hôpital  Jervis  le  24  ôctôli re  1838.  Six 
mois  environ  auparavant,  elle  était  tombée  sur  une  grille  en  fer,  et 
la  tempe  gauche  avait  été  violemment  conluse;  des  douleurs  vives 
et  de  l’engourdissement  dans  tout  le  côté  correspondant  de  la  face 
se  manifestèrent;  bientôt  après,  la  vue  faiblit  du  même  côté.  L’em¬ 
ploi  répété  des  purgatifs  pendant  deux  mois  environ  n’ayant  amené 
aucun  soulagement,  la  malade  se  décida  seulement  alors  à  venir  de¬ 
mander  des  secours  plus  efficaces. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  observa  :  l’abolition  presque  com¬ 
plète  de  la  vue  de  l’œil  gauche,  l’iris  peu  contractile,  la  pupille  lai^- 
gement  dilatée;  soif  vive, inappétence,  faiblesse, constipation,  blan¬ 
cheur  de  la  langue.  On  prescrivit  des  sangsues  à  la  tempe,  un  vési¬ 
catoire  à  la  nuque.  De  plus,  on  chercha  à  déterminer  la  salivation  au 
moyen  de  pilules  de  mercure  de  3  grains,  administrées  trois  fois  par 
jour  ;  ces  moyens  produisirent  quelque  soulagement,  mais,  vers  le  8 
novembre,  nouvelles  douleurs,  la  vue  diminue,  l’engourdissement 
se  propage  à  tout  le  côté  de  la  face,  Un  vésicatoire  appliqué  à  la 
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tempe  gauche  calma  la  douleur,  mais  pour  peu  de  temps.  Le  10  dé¬ 
cembre,  on  observa  les  symptômes  suivants  : 

La  salivation  est  abondante,  la  sensibilité  est  intacte  dans  toute  la 
moitié  gauche  de  la  tête  et  vers  l’oreille,  il  en  est  de  même  pour 
toute  la  partie  de  la  face  située  au  dessous  de  la  ligne  qui  va  de  la 
commissure  des  lèvres  au  lobule  de  l’oreille.  Mais  toutlecôté  gauche 
du  front,  le  sourcil  gauche,  les  paupières,  la  joue  du  même  côté,  la 
moitié  correspondante  du  nez,  tant  à  l’intérieur  qu’a  l’extérieur, 
ainsi  que  la  moitié  de  la  lèvre  supérieure,  sont  complètement  insen¬ 
sibles;  on  peut  dans  tous  ces  points  piquer  la  peau  avec  une  ai¬ 
guille,  sansquela  malade  ressente  la  moindre  sensation.  A  la  lèvre 
inférieure,  la  sensibilité  est  seulement  moins  parfaite  qu’à  l’état 
normal.  La  contractilité  musculaire  est  conservée  dans  la  joue  et 
dans  la  paupière,  il  n’y  a  aucune  apparence  de  paralysie  soit  quand 
la  face  est  en  repos,  soit  quand  la  malade  parle.  A  la  tempe  gauche, 
il  existe  un  point  circonscrit,  douloureux  à  la  pression,  et,  dans  ce 
cas, la  sensation  douloureuse  se  prolonge  jusque  dans  la  joue.  C’est 
sur  ce  point  qu’on  lit  appliquer  des  sangsues  tous  les  deux  jours; 
à  l’aide  de  ce  moyen,  la  pupille  devint  un  peu  plus  contractile,  mais 
les  autres  symptômes  restèrent  les  mêmes;  bien  plus,  le  21  décembre, 
la  malade  se  plaignit  de  ne  pouvoir  plus  mouvoir  librement  les 
muscles  du  côté  gauche  de  la  mâchoire,  tandis  que  la  contractilité 
de  la  paupière  était  intacte.  L’application  répétée  de  sangsues  et  les 
médications  employées  n’ont  pu  avoir  d’autre  résultat  que  le  soula¬ 
gement  de  la  douleur  de  la  tempe,  la  vision  seule  a  été  améliorée  , 
mais  la  .perte  de  la  sensibilité  s’est  maintenue. 

Cette  observation  peut  être  rapprochée  d’un  cas  publié  par  Ch. 
Bell.  11  s’agissait  de  la  paralysie  de  la  troisième  branche  de  la  cin¬ 
quième  paire. 

Un  homme  affecté  d’hémiplégie  avait  le  côté  droit  de  la  face  para¬ 
lysé;  on  pouvait  lepiquer  sans  déterminer  de  douleurs,  le  côté  droit 
de  la  bouche  et  de  la  joue  droite  pendaient  et  la  salive  en  coulait 
constamment;  mais  quand  on  le  faisait  éternuer,  ou  rire  ou  siffler, 
la  difformité  disparaissait,  et  les  deux  côtés  de  la  face  agissaient 
pareillement.  (Dublin.  Reports,  avril  1839.) 

j?nebmo-thohax  (  Considérations  pratiques  sur  le)  ;  par  le 
docteur  Stokes  de  Dublin.  —  Le  fait  suivant  dont  nous  donnons 
l’extrait,  avait  été  communiqué  à  une  société  médicale  de  Dublin. 
«  On  rencontra  à  Y  autopsie  une  vaste  caverne  tuberculeuse  située 
lout  à  fait  à  la  surface  du  poumon  ;  ses  parois  étaient  remarquable¬ 
ment  minces,  puisqu’elle  était  recouverte  en  avant  seulement  par  la 
plèvre.  Le  malade  avait  été  reçu  à  l’hôpital  Meath;  il  préseniait  les 
symptômes  d’une  phthisie  très  avancée,  et  les  signes  ordinaires  d’une 
caverne  au  sommet  d’un  poumon  droit.  En  outre,  les  parties  anté¬ 
rieures  delà  poitrine  donnaient  un  son  clair  morbide,  depuis  la 
troisième  côte  jusqu’en  bas,  et  quand  le  malade  faisait  une  inspi¬ 
ration,  il  y  avait  une  dépression  notable  du  troisième  espace  inter- 
III0.— vii.  8 
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costal,  et  dans  l'expiration  une  saillie,  de  sorte  que  les  mouvements 

de  l’espace  intercostal  suivaient  l’inspiration  et  l’expiration.  » 

Le  docteur  Slokes ,  après  avoir  remarqué  que  ce  dernier  signe 
est.  caractéristique  d’une  cavité  très  ample  et  à  minces  parois, 
située  à  la  superficie  du  poümon,  se  livra  sur  le  pneumo-thorax  à 
des  considérations  pratiques  importantes  dont  voici  le  résumé  : 

On  peut  ranger  les  faits  de  pneumo-thorax  avec  fistule  pulmonaire 
en  deux  catégories  :  Dans  la  première,  le  côté  est  très  distendu  par 
l’air,  et  donne,  à  la  percussion,  un  son  très  clair;  dans  la  seconde 
catégorie ,  Lien  qu’il  y  ait  de  l’air  dans  la  cavité  de  la  plèvre ,  il  n’y 
a  pas  tension  du  côté ,  ni  exagération  morbide  de  la  sonoréité.  Cette 
différence  dépend  de  la  nature  de  la  fistule  pulmonaire  :  et  en  effet, 
il  y  eh  a  deux  espèces  distinctes;  tantôt  l’ouverture  est  directe  et 
constamment  ouverte;  l’air  peut  arriver  dans  la  cavité  de  la  plèvre 
et  en  sortir  librement,  il  ne  s’accumule  donc  pas  en  grande  quantité, 
et  la  compression  sur  le  poumon  n’augmente  pas.  Dans  l’autre  espèce, 
l’ouverture  est  valvulaire,  avec  soupape,  et  lepassage  de  l’air  plus  dif¬ 
ficile  :  il  peut  entrër  dans  là  cavité  de  la  plèvre,  seulement  quand  la 
poitrine  se  dilate  largement,  et  par  suite  de  la  disposition  delà  per¬ 
foration,  il  peut  îi  peine  sortir,  en  sorte  que  dans  le  moment  de 
l’expiration  la  poitrine  est  maintenue  dans  son  maximum  de  ten¬ 
sion.  Cette  dbservàtiôrt  est  importante  non  seulement  pour  le  dia¬ 
gnostic,  mais  encdfe  pbür  le  pronostic.  Le  docteur  Stokes  a  constaté 
que  les  faits  de  pneumo-lhorax  avec  ouverture  valvulaire  avaient 
tuujoiir§  UUe  marche  rapide ,  et  se  terminaient  en  peu  de  temps 
d’une  manière  fatale  ,  tandis  que  dans  les  cas  où  la  communication 
était  directe,  la  marche  de  la  maladie  était  beaucoup  plus  lente  et 
le  malade  pouvait  vivre  longtemps.  Il  a  connu  un  individu  qui  sur¬ 
vécut  dix-huit  mois  à  là  première  apparition  des  phénomènes  du 
pueumo  -thorax ,  et  dont  la  santé  fut  assez  bonne  sauf  à  la  dernière 
période  de  la  maladie.  La  raison  en  est  que  quand  le  malade  se  re¬ 
lève  du  choc  imprimé  à  l’économie  par  le  développement  d’un 
pneumo-thorax  avec  fistule  pulmonaire,  si  l’orifice  de  communica¬ 
tion  est  direct,  l’air  peut  circuler  librement  dans  la  plèvre  et  hors 
de  la  plèvre,  alors  la  compression  du  poumon  n’augmente  point, 
et  la  respiration  est  facile,  relativement  parlant.  Et  même,  dans 
nombre  de  cas  où  il  y  a  dépôt  de  matière  tuberculeuse  dans  le  pou- 
mou,  le  développement  d’une  affection  nouvelle  suspend  pour 
qoelque  temps  la  marche  des  tubercules.  Mais  quand  l’ouverture  est 
valvulaire,  l’anxiété  du  mdlade  est  considérablement  augmentée 
par  la  tension  de  la  poitrine  :  l’air  ne  pouvant  trouver  une  libre 
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issue,  distend  la  poitrine,  presse  sur  le  poumon,  tandis  que  d’un 
autre  côté  la  quantité  du  liquide  épanché,  dans  la  plèvre  augmente , 
et  ajoute  aux  souffrances  du  malade.  Le  médiastin  est  cbmpriitié , 
le  foie  repoussé  en  bas,  le  cœur  déplacé,  et  le  malade  finit  pair 
mourir  asphyxié.  Dans  le  cas  rapporté  par  le  docteur  Stokes,  le 
malade  était  entré  à  l’hôpital  avec  les  symptômes  d’une  phthisie 
laryngée ,  et  avec  les  signes  ordinaires  d’une  tuberculisation  du 
sommet  du  poumon  droit  :  il  resta  quelque  temps  dans  cet  état, 
sans  changement  notable,  lorsqu’une  nuit  il  fut  pris  soudain  d’une 
grande  dyspnée,  et  mourut  au  bout  de  quatre  jours,  après  avoir  pré¬ 
senté  les  signes  ordinaires  dupneumo-thorax.Dans  ce  cas  la  tension 
de  la  poitrine  était  extrême  et  la  soulfraneeconsidérable,  bien  que  la 
quantité  de  liquide  épanché  fût  minime.  A  l’autopsie  on  constata 
que  l’orifice  de  communication  entre  la  plèvre  et  le  poumon  était 
valvulaire  :  une  fausse  membrane  avait  formé  un  repli  tout  à  fait 
semblable  à  une  soupape,  et  fermait  l’ouverture  de  telle  façon  que 
l’air  une  ibis  entré  dans  la  cavité  pleurale  ne  pouvait  plus  en  sortir. 
11  est  aisé  de  concevoir  que  quand  cette  soupape  bouche  l’ouver¬ 
ture  pendant  l’expiration,  tandis  qu’elle  permet  à  de  nouvelles 
quantités  d’air  d’arriver  pendant  l’inspiration,  la  tension  du  côté 
dilaté  doit  être  extrême,  et  la  compression  sur  les  parois  thora¬ 
ciques  et  sur  le  poumon  est  encore  augmentée  par  l’épanchement  li¬ 
quide.  Aussi  en  ponctionnant  le  thorax  après  la  mort,  l'air  se  pré¬ 
cipite  avec  une  force  extrême ,  ce  qui  n’arrive  point  quand  l’oüver- 
ture  de  communication  est  directe. 

[The  Dublin  Journal,  novembre  1839.) 

Causes  du  tintement  métallique  ( Expériences  sur  les)-, par 
le  docteur  Jacob  Bigelow,  professeur  de  clinique  interne  à  l’uni¬ 
versité  d’Harvard. 

Après  avoir  cité  trois  observations  de  pneumo-thorax  qui  n’of¬ 
frent  rien  de  nouveau,  le  docteur  Bigelow  rapporte  les  expériences 
suivantes  : 

Exp.  1.  Sur  la  poitrine  de  deuxindividus  morts  de  pneumo-thorax, 
j’appliquai  un  cylindre  deverre,  percé  à  ses  deux  extrémités  :  quand 
il  fut  maintenu  solidement  contre  le  côté  malade,  j’y  versai  quelques 
onces  d’eau,  puisa  travers  le  liquide  je  fis  une  perforation  au  thorax  : 
aussitôt  une  grande  quantité  d’air  s’échappa  de  la  poitrine  et  tra¬ 
versa  l’eau  en  bouillonnant.  Chez  un  troisième  malade,  n’ayant  pas 
de  cylindre,  je  disséquai  la  peau  du  thorax  de  manière  à  former  une 
cavité  superficielle  que  je  remplis  d’eau  :  je  fisune  perforation  comme 
précédemment  et  l’air  sortit  en  bouillonnant  de  la  poitrine  ainsi 
qu’avec  le  cylindre  :  je  répétai  les  mêmes  expériences  du  côté  sain  ; 
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il  ne  s’échappa  point  d’air,  et  l’eau  fut  chassée  aussitôt  dans  la  poi¬ 
trine  par  la  pression  atmosphérique. 

Exp.  II.  Chez  le  second  malade,  j’insuflai  les  poumons  par  la  tra¬ 
chée,  exerçant  en  même  temps  une  compression  sur  l’abdomen.  A 
chaque  insuflation  ,  un  tintement  métallique  très  distinct  était  sou¬ 
vent  produit,  avec  bourdonnement  amphorique.  Le  phénomène  était 
absolument  semblable  à  celui  qu’on  avait  entendu  pendantla  vie. 

Exp.  III.  Chez  le  second  malade,  je  pratiquai  qne  ouverture  à  la 
partie  antérieure  de  la  poitrine;  j’introduisis  unesorule,  etje  souillai 
dans  la  cavité  pleurale.  Quand  le  bout  du  cathéter  était  au'dessus  du 
niveau  du  liquide  ,  un  bourdonnement  amphorique  très  fort  était 
entendu,  lorsqu’on  appliquait  l’oreille  sur  la  poitrine;  mais  quand 
l’extrémité  de  l’instrument  était  enfoncée  dans  le  liquide,  l’air  insti¬ 
llé  le  traversait  en  bouillonnant,  et  quand  les  bulles  crevaient  b  ht 
surface,  il  se  produisait  un  tintement  métallique  très  évident. 

On  répéta  l’expérience  chez  le  troisième  malade,  et  onia  variait 
en  versant  dans  la  poitrine  des  quantités  d’eau  différentes.  Quand  il 
y  en  avait  seulement  quelques  onces ,  on  produisait  du  tintement 
métallique,  mais  quand  on  eu  introduisait  deux  pintes  et  plus,  on 
n’entendait  qu’un  bouillonnement  sans  résonnance  métallique.  On 
obtenait  des  résultats  identiques  en  versant  un  petit  courant  d’eau , 
ou  en  laissant  tomber  des  gouttes  sur  le  reste  du  liquide. 

Exp.  IV.  La  succussion  et  la  percussion  après  la  mort  produisi¬ 
rent  les  mêmes  râles  métalliques  chez  le  second  malade  que  pendant 
la  vie. 

Exp.  V.  Chez  un  individu  mort  d’accident,  sans  pneumo-thorax, 
on  répéta  quelques  unsdes  essais  précédents.  On  introduisit  de  l’eau 
dans  la  poitrine,  et  de  l’air,  de  manière  à  distendre  la  plèvre  et  à 
donner  à  la  percussion  une  sonoréité  lympanique.  On  passa  alors  une 
sonde  entre  les  côtes  et  on  la  fit  plonger  dans  le  liquide  :  il  n’en  ré¬ 
sulta  qu’un  bruit  de  bouillonnement  quin’avaitpas  du  tout  le  timbre 
métallique. 

Exp.  VI.  Une  vessie  et  ensuite  un  estomac,  contenant  chacun 
plusieurs  onces  d’eau  furent  insuflés  jusqu’à  distension  complète. 
Quand  le  tube  à  travers  lequel  on  soufflait  plongeait  dans  le  liquide, 
si  l’on  continuait  l’insuflalion ,  il  seformaitdes  bulles  qui  donnaient 
lieu  en  crevant  à  du  tintement  métallique,  perçu  quand  on  auscul¬ 
tait  à  l’extérieur  de  la  vessie.  Dans  cette  expérience  le  son  devenait 
de  plus  en  plus  métallique  à  mesure  que  la  tension  de  la  vessie  aug¬ 
mentait  par  l’insuflation.  La  succussion  de  la  vessie  donnait  les 
mêmes  bruits.  Du  reste  il  faut  que  la  vessie  dont  on  se  sert  soit 
fraîche,  et  que  son  tissu  et  son  élasticité  ne  soient  point  altérés  par 
la  dessiccation.  Quand  l’orifice  du  tube  était  placé  au  dessus  du  ni¬ 
veau  de  l’eau  et  même  quand  la  vessie  était  vide,  l’insuflation  déter¬ 
minait  un  fort  bourdonnement  amphorique;  et  si  la  salive  ou 
quelque  autre  liquide  en  petite  quantité  remplissait  en  partie  le 
tube,  on  percevait  un  tintement  plus  faible  ou  sous-mètallique. 

Le  docteur  Bigelow  lire  de  ces  expériences  les  conclusions  sui¬ 
vantes,  relativement  à  la  cause  physique  des  bruits  métalliques: 
1°  I!  faut,  pour  'a  production  de  ces  phénomènes,  une  cavité  dont 
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les  parois  soient  très  susceptibles  de  vibration.  Cette  condition  se 
trouve  remplie  quand  la  plèvre  est  distendue  pathologiquement, 
de  manière  à  compenser  au  delà  l’influence  émoussante  des  organes 
mous  contigus,  le  poumon,  le  diaphragme  et  les  muscles  intercos¬ 
taux.  Un  certain  temps  parait  nécessaire  pour  préparer  les  parties 
à  cette  résonnance  morbide,  puisqu’elle  manque  après  la  mort 
quand  on  expérimente  sur  des  individus  sains. — 2"  La  cause  im¬ 
médiate  ou  déterminante  du  tintement  métallique  est  une  agitation 
forte  ousoudaine  du  liquide  dans  une  cavité  qui  vibre  comme  celle 
dont  nous  venons  de  parler.  L’explosion  des  bulles  d’air  à  la  surface 
du  liquide  semble  la  cause  la  plus  fréquente  de  cette  agitation; 
mais  |elle  peut  venir  de  ce  que,  dans  l’acte  de  la  toux,  une  partie 
du  liquide  est  lancée  en  haut  et  retombe  sur  le  reste  du  liquide.  Les 
mêmes  phénomènes  se  rencontrent  dans  la  succussion  de  la  poi¬ 
trine. —  3°  Les  vibrations,  qui  donnent  du  tintement  métallique, 
sont  transmises  du  liquide  aux  parois  solides,  et  de  là  directement 
à  l’oreille,  sans  qu’il  soit  nécessaire  qu’il  y  ait  un  écho  ou  une  ré¬ 
flexion  des  ondes  sonores  produites  par  l’air  dans  la  cavjté.  — 
4°  Un  tintement  moindre,  ou  sous-métallique,  sans  timbre  musical, 
peut  être  produit  par  de  légères  secousses  imprimées  à  l’air  contenu 
dans  la  cavité,  ainsique  le  font  les  bulles  muqueuses  qui  éclatent  à 
l’orifice  situé  au  dessus  du  niveau  du  liquide. —  5°  Une  résonnance 
amphorique  est  produite  par  l’agitation  de  l’air  dans  une  cavité  vi¬ 
brante,  sans  impulsion  sonore  du  liquide.  Il  en  est  de  même  pour 
les  modifications  métalliques  delà  voix  et  delà  toux,  quand  il  n’y 
a  pas  de  tintement.  La  percussion  métallique  semble  dépendre  éga- 
lement.des  vibrations  de  l’air  indépendamment  du  liquide,  et  peut 
être  produite  dans  quelques  autres  circonstances,  quand  on  frappe 
sur  une  cavité  qui  est  dans  un  état  de  tension  et  où  une  certaine 
quantité  d’air  est  emprisonné.  ( The  American  Journal,  noy. 
1838.) 

Gangrène  sèche  chez  un  enfant  de  trois  ans  et  demi 

( Observation  de)  y  par  le  docteur  Solly,  professeur  d’anatomie  à 
l’hôpital  Saint-Thomas.  —  William  Chandle,  filsd’un riche  batelier, 
habituellement  bien  nourri,  fut  présenté  à  l’hôpital,  affecté  d’une 
gangrène  avancée  de  la  jambe  gauche  et  des  deux  bras.  Trois  jours 
auparavant,  l’avant-bras  droit  mortifié  s’était  détaché  spontanément 
au  niveau  du  coude;  mais,  la  gangrène  avait  marché  au  dessus  de 
l’articulation,  et  dans  ce  point  un  travail  d’élimination  s’établit.  Le 
pied  gauche  s’était  complètement  détaché  au  dessus  du  coude-pied, 
entre  les  épipliyses  et  la  diapbyse  du  tibia  et  du  péroné,  laissant  à 
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nu  les  extrémités  osseuses.  Au  pied  droit,  les  phalanges  du 
deuxième  et  du  troisième  orteil  étaient  tombées.  Le  docteur  Solly 
apprit,  de  la  mère  de  l’enfant,  que  la  maladie  avait  débuté,  au  mois 
d’août  1838,  par  le  pied,  qui  était  devenu  d’une  couleurrouge  pour¬ 
pre.  La  gangrène  commença,  en  septembre,  à  la  jambe  droite;  les 
eschares  se  détachèrent,  et  la  guérison  eut  lieu  un  mois  après.  La 
plaie  de  la  jambe  gauche  ne  se  cicatrisa  jamais  :  elle  s’étendit  par 
degrés,  et  une  ligne  de  démarcation  s’étant  établie,  l’élimination 
commença  à  se  faire  ;  le  30  décembre,  le  membre  était  entièrement 
détaché.  Le  moignon  du  bras  droit  annonçait  devoir  être  conique; 
mais  ceux  de  la  jambe  et  du  bras  gauches  paraissaient  devoir  être 
arrondis  et  presque  aussi  réguliers  que  des  moignons,  résultant  de 
l’amputation.  ( Lancet ,  1839.) 

ktévrïte  {Convulsions  mortelles  déterminées  par  une)  ;  par 
le  docteur  Frère. — Un  homme  de  7 1  ans  est  le  sujet  de  cette  observa¬ 
tion.  11  s’était  appliqué  un  cautère  douze  jours  avant  l’invasion  de  la 
maladie;  la  plaie  qui  en  résulta  avait  vingt-deux  lignes  de  diamètre; 
elle  était  profonde,  donnait  un  pus  de  bonne  nature,  et  était  recou¬ 
verte  de  bourgeons  charnus  de  bon  aspect.  Lessymplômes  notés  sont 
les  suivants  :  flexion  de  l’avanl-bras  sur  le  bras  ;  difficulté  dans  les 
mouvements  de  la  mâchoire  inférieure  et  dans  ceux  du  cou;  le  pouls 
donne  soixante-quatorze  pulsations  intermittentes  et  irrégulières, 
mais  sans  dureté.  On  prescrit  des  saignées,  des  sangsues  et  de  la  bel¬ 
ladone  à  haute  dose  unie  à  l’opium.  Nonobstant  l’emploi  de  çes 
moyens,  les  accidents  vont  en  augmentant  ;  la  contraction  des  mus¬ 
cles  des  mâchoires  devient  plus  forte;  elle  s’étend  à  ceux  du  tho¬ 
rax;  la  déglutition  est  impossible,  et  la  mort  arrive  au  quatrième 
jour.  —  A  l’autopsie,  on  trouve  que  la  plaie  exhale  une  odeur 
gangréneuse  très  prononcée;  qu’elle  repose  sur  une  partie  du  bra¬ 
chial  antérieur  qui  a  été  désorganisée  par  le  caustique,  et  sur  le  nerf 
musculo-cutané  qui  était  rougè  et  ramolli  dans  une  grande  étendue. 
Le  reste  du  cadavre  n’a  pas  été  examiné.  ( Revue  médicale,  n°  de 
mai  1839.) 

Cette  observation,  quoique  assez  longue,  est  fort  incomplète,  et 
l’on  peutdquter,aprj)s  l’avoir  lue, de  l’existence  de  la  maladie  annon¬ 
cée  daps  le  litre  :  Tétanos  déterjniné  par  V application d’-un  cau¬ 
tère  au  bras.  Le  serrepient  des  mâchoires  n’est  pas,  en  effet,  un 
signe  qui  appartienne  exclusivement  au  tétanos,  et  nous  avons  vai¬ 
nement  recherché  le  caractère  propre  de  cette  affection,  qui  est  une 
contraction  musculaire  offrant  des  exacerbations  et  des  rémissions, 
jnajs  jamais  dhntermittence  complète. 
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De  L’INFLAMMATION  ET  DE  LA  CARIE  DE  LA  MACHOIRE  INFÉRIEURE 
PRODUITES  PAR  L'ÉVOLUTION  DE  LA  DENT  DE  SAGESSE.  - Le  doCteilP 

Lœvenhardt,  dans  ses  mémoires  sur  djvers  points  de  médecine  et  de 
chirurgie  {Diagnostisch-praktisçhe  Abhandlungen  aus  dem 
Gebite  der  Médecin  und  Chirurgie.  Prenlzau.  1838,  in-8, 
pp.  425),  décrit  cet  accident,  qui  a  été  longtemps  confondu  avec  la 
parotidite.  Ce  médecin  la  considère  comme  une  inflammation  de 
l’apophyse  coronoïde  de  la  mâchoire  inférieure,  produite  par  l’érup¬ 
tion  des  dents  de  sagesse,  et  se  développant  le  plus  souvent  au  côté 
droit  de  la  face.  Cette  affection  gagne  bientôt  la  branche  et  quel¬ 
quefois  le  corps  de  la  mâchoire  ,  et  se  termine  par  la  carie  qui 
envahit  la  plus  grande  partie  du  siège  primitif  de  la  maladie.  Dans 
quelques  circonstances  les  glandes  parotides  et  sous-maxillaires  s’en¬ 
flamment  et  suppurent  ;  c’est  cette  complication  qui  souvent  a  in¬ 
duit  les  praticiens  en  erreur  et  a  fait  considérer  ces  glandes  comme 
étant  le  siège  primitif  de  la  maladie. 

Les  causes  premières  de  cette  affection  doivent  être  cherchées 
dans  la  disposition,  la  forme  de  la  mâchoire  ou  de  son  apophyse,  ou 
bien  encore  dans  celle  de  la  dent.  Quelquefois  le  corps  de  la  mâ¬ 
choire  ,  assez  grand  pour  contenir  les  vingt  premières  dents ,  ne  se 
développe  pas  assez  vite  pour’  fournir  une  insertion  suffisamment 
étendue  aux  suivantes  ;  dans  ce  cas  celles-ci  restent  enfermées  dans 
l’intérieur  de  l’os,  ou  bien  prennent  une  inclinaison  considérable  en 
dedans  comme  pour  échapper  à  la  résistance  qu’elles  éprouvent  :  la 
dernière  molaire,  il  est  vrai ,  présente  presque  toujours  cette  incli¬ 
naison  en  dedans  d’une  manière  plus  ou  moins  prononcée  à  la  "mâ¬ 
choire  inférieure.  Mais  on  conçoit  facilement  que  dans  Jes  cas  où  le 
développement  de  l’osa  été  tardif,  l’éruption  de  cette  dent  rencontre 
plus  d’obstacles,  et  devienne  ainsi  une  occasion  d’accidents  inflam¬ 
matoires.  Parfois  aussi  l’apophyse  coronoïde  est  déviée,  et  disposée 
de  manière  à  former  un  angle  aigu  avec  le  corps  de  la  mâchoire ,  en 
même  temps  elle  devient  convexe  en  dehors,  de  sorte  qu’elle  dimi¬ 
nue  ainsi  dans  deux  directions  l’espace  laissé  à  la  dent.  Souvent 
alors  on  remarque  les  symptômes  indiqués,  et  leur  intensité,  encore 
en  raison  du  volume  de  la  couronne  do  la  dent  j  du  nombre  et  de  la 
divergence  de  ses  racines. 

On  peut  décrire  deux  périodes  a  cette  affeclipp,  Vipflammilfiou  et 
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la  suppuration.  Les  premiers  symptômes  sont  une  douleur  répon¬ 
dant  à  l’oreille  et  5  l’articulation  temporo-maxillaire,  elleaugmrnlo 
vers  le  soir  ou  lorsque  le  malade  mord  un  corps  dur.  Le  gonfle¬ 
ment  survient  vers  la  glande  parotide  et  la  sous-maxillaire,  et  gagne 
quelquefois  les  muscles  du  cou.  Peu  à  peu  les  symptômes  s’aggra¬ 
vent,  le  gonflement  augmente  ,  la  déglutition  devient  difficile ,  la 
douleur  est  beaucoup  plus  vive ,  et  bientôt  elle  devient  telle  que  le 
contact  le  plus  délicat  est  insupportable  ;  le  patient  conserve  le  cou 
raide,  et  sa  tête  s’incline  ordinairement  du  côté  malade,  carie 
moindre  mouvement  exaspère  la  douleur.  En  examinant  l’intérieur 
de  la  bouche,  on  trouve  les  amygdales  et  la  gencive,  surtout  auprès 
de  la  dernière  molaire  et  de  l’espace  inlermaxillaire  du  côtémalade, 
rouges,  gonflées,  douloureuses,  et  quelquefois  on  voit  poindre  le 
sommet  delà  dent  de  sagesse.  Par  degrés  la  mâchoire  devient  tout  à 
fait  immobile  ,  de  manière  que  le  patient  ne  peut  se  nourrir  que  de 
liquides  ;  la  santé  s’altère,  et  les  douleurs  donnent  lieu  à  lacéphalal- 
gie;  la  chaleur,  la  soif  et  les  autres  symptômes  fébriles  suivent  bien¬ 
tôt.  Un  signe  certain  du  début  de  la  carie  de  l’os  et  du  passage  de  la 
maladie  à  sa  seconde  période,  c’est  le  relâchement  de  la  dent  molaire 
qui  devient  mobile  et  peut  être  enlevée  sans  difficulté  peu  de  temps 
après.  Alors  la  suppuration  se  manifeste  vers  la  parotide  ou  bien  dans 
la  glandesous-maxilIaire;lasuppuration  fuse,  donnelieu  à  des  trajets 
iistuleux  à  travers  les  muscles,  qui  parfois  sont  en  partie  détruits,  ou 
bien  sillonnés  par  de  nombreux  orifices.  Une  diminution  notable 
dans  la  douleur  survient  alors,  la  gêne  de  l’articulation  devient  moins 
grande,  et  le  malade  peut  ouvrir  la  bouche  plus  facilement.  Cepen¬ 
dant,  quand  la  maladie  est  arrivée  à  ce  point,  elle  ne  peut  guérir  k 
moins  que  la  nature  ou  l’art  ne  viennent  enlever  la  partie  d’os  ma¬ 
lade;  mais  si  le  praticien  peut  observer  la  maladie  lorsqu’elle  ne  fait 
quedébuler,  il  pourra  facilement  prévenir  les  accidents  en  arrachant 
selon  les  besoins  une  ou  plusieurs  grosses  molaires.  En  général, 
beaucoup  de  médecins  méconnaissant  les  premiers  symptômes  et 
croyant  avoir  affaire  à  line  affection  inflammatoire  des  glandes  sali¬ 
vaires,  ont  recours  aux  sangsues  et  au  traitement  antiphlogistique  : 
ces  moyens,  quoique  bons  pour  atténuer  l’intensité  des  accidents, 
sont  complètement  insuffisants.  11  faut  donc  s’attacher  à  bien  dia¬ 
gnostiquer  la  maladie  à  son  début. 

L’auteur  a  joint  à  sa  description  plusieurs  observations,  et  trois 
fois  on  fut  obligé  d’avoir  recours  à  l’amputation  partielle  de  la  mâ¬ 
choire. 

Nous  rapprochons  de  ces  faits  une  observation  empruntée  au 
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Journal  de  Boston.  Elle  prouve  que  les  chirurgiens  américains 
avaient  déjà  des  idées  exactes  sur  la  nature  de  la  maladie.  On  la  doit 
au  docteur  Trudeau,  qui  l’a  publiée  dans  un  mémoire  intitulé  :  Des 
variétés  de  déviation  que  ■présentent  les  dents  de  sagesse  (Medi¬ 
cal  Examiner).  Chez  son  malade,  la  joue  droite  formait  une  tumeur 
considérable  occupant  tout  le  côté  de  la  face  et  du  cou  jusqu’à  la 
clavicule;  çà  et  là  s’ouvrirent  de  nombreux  abcès;  pendant  vingt  mois 
le  malade  ne  put  ouvrir  la  bouche,  et  se  nourrit  au  moyen  de  liqui¬ 
des  qu’il  introduisait  par  l’ouverture  que  laissait  une  dent  absente. 
Deux  trajets  fistuleux  s’établirent ,  l’un  à  trois  pouces  environ  de 
l’angle  de  la  mâchoire ,  l’autre  au  cou.  Au  début ,  la  santé  avait  subi 
une  altération  considérable,  le  malade  était  maigre,  éprouvaitde  vio¬ 
lentes  coliques,  le  teint  étaitplombé,  les  digestions  étaient  difficiles. 
Ces  accidents  pouvaient  être  attribués  en  partie  à  la  présence  du  pus 
dans  l’estomac,  car  la  bouche  en  était  sanscesse  remplie  et  le  malade 
était  obligé  d’en  avaler.  Plusieurs  moyens  furent  successivement  em¬ 
ployés  pour  ouvrir  la  bouche  et  extraire  des  dents  ;  les  sangsues,  les 
vésicatoires,  lescataplasmes,  les  onctions  résolutives,  la  compression 
furent  essayés  sans  succès.  On  eut  alors  recours  à  un  moyen  méca¬ 
nique  ;  un  morceau  de  bois  cunéiforme  fut  introduit  entre  les  arca¬ 
des  dentaires,  et  le  malade  lui-même  le  faisait  agir.  Le  lendemain  il 
y  eut  un  écartement  de  trois  lignes ,  au  bout  d’une  semaine  on  put 
introduire  des  instruments  et  arracher  deux  dents,  le  lendemain  on 
fit  l’extraction  d’un  fragment  d’os  nécrosé.  11  appartenait  à  la  base 
de  l’apophyse  coronoïde  dans  laquelle  la  couronne  de  la  dent  avait 
été  renfermée.  Deux  mois  après  le  malade  était  bien  guéri.  {The 
British  and.  for.  med  Review.  Octobre  1839.) 

IiARYNGOTOMIE  PRATIQUÉE  AVEC  SUCCÈS  POUR  EXTRAIRE  UN  CORPS 

étranger  introduit  dans  les  voies  aériennes,  par  M.  Mai¬ 
sonneuve.  Un  jeune  garçon,  de  6  à  7  ans,  ayant  dans  sa  bouche  un 
noyau  de  prune,  fit  un  violent  effort  pour  grimper  à  une  échelle 
par  la  seule  force  de  ses  bras,  tomba  et  fut  incontinent  pris  d’un  accès 
de  suffocation  tel  qu’il  ne  put  ni  se  relever,  ni  appeler  à  lui.  Ra¬ 
mené  chez  son  père  par  un  voisin,  il  dit  avoir  avalé  le  corps  étranger 
qu’il  avait  dans  la  bouche  et  le  sentir  à  sa  gorge.  Deux  médecins 
appelés  sur  le  champ  pensèrent  que  le  noyau  était  resté  dans  l’œ¬ 
sophage,  et  firent  des  tentatives  pour  l’extraire,  donnèrent  même 
quelques  grains  d’émétique  qui  provoquèrent  des  vomissements  et 
parvinrent  à  apporter  du  soulagement.  Cependant  la  voix  resta 
rauque,  la  respiration  difficile ,  et  un  nouvel  accès  de  suffocation 
survint  pendant  la  nuit;  il  fut  suivi  de  trois  autres  qui  eurent  lieu 
du  troisième  au  sixième  jour,  mais  toujours  en  l’absence  des  mé¬ 
decins,  circonstance  qui  fut  cause  que  médecins  habituels  et 
médecins  consultants  éloignèrent  l’idée  d’un  corps  étranger  séjour- 
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nant  dans  la  trachée  pour  s’arrêter  à  celle  d’un  spamse  de  la  glotte , 
et  prescrivirent  en  conséquence  les  antiphlogistiques  unis  aux  anti¬ 
spasmodiques  ,  traitement  qui  fut  énergiquement  employé  sans 
toutefois  amender  l’état  du  malade.  Les  choses  en  étaient  là  quand 
M.  Maisonneuve  eut  connaissance  de  ce  fait,  dans  un  voyage  qu’il 
fit  à  Nantes.  Il  parla  delà  bronchotomie  comme  du  seul  moyen  qui 
pût  amener  la  guérison  de  l’enfant.  Mandé  par  le  père,  il  pratiqua 
î’opéralion  en  fendant  largement  le  cartilage  thyroïde  pour  explorer 
les  ventricules  du  larynx  où  il  croyait  trouver  le  corps  étranger. 
Cet  espoir  étant  déçu  il  ne  fit  aucune  tentative  pour  rechercher 
celui-ci  plus  bas;  mais  le  lendemain,  comme  il  éfcartait  les  deux 
bords  de  l’incision  Faite  la  veille,  le  noyau  fut  lancé  avec  force  à 
quelques  pieds  de  distance ,  à  la  grande  joie  du  malade  qui  voulut  le 
voir  ,  et  de  tous  les  voisins  et  voisines  auxquels  il  fallut  le  faire 
toucher.  L’enfant  guérit  en  trois  semaines  ;  il  conserva  seulement  un 
peu  d’enrouement.  ( Gazette  medicale,  1839,  n°  43.) 

Fracture  du  fémur  et  du  col  de  l’humérus  (  Sur  les). — 
M.  le  docteur  Bonnet ,  chirurgien  en  chef  de  l’Hôlel-Dieu  de  Lyon  , 
ayant  conçu  quelques  doutes  sur  les  avantages  de  la  position  demi- 
fléchie  dans  le  traitement  des  fractures  de  là  cuisse,  a  pensé  que  des 
expériences  faites  sur  le  cadavre  pourraient  éclairer  la  question 
encore  controversée  de  la  position  la  plus  convenable  à  donner 
aux  membres  pour  obtenir  une  consolidation  exempte  de  diffor¬ 
mité.  A  cet  effet  il  a  brisé  successivement  tous  les  os  des  membres, 
et  il  a  constaté  pour  la  cuisse  en  particulier  que  la  position  du  frag¬ 
ment  inférieur  de  la  fracture  est  modifiée  par  les  mouvements  qu’on 
imprime  à  la  jambe  et  au  pied,  et  que  celle  du  fragment  supérieur 
est  modifiée  par  les  mouvements  qu’on  imprime  à  la  colonne  verté¬ 
brale;  que  cette  impulsion,  communiquée  aux  fragments  osseux, 
dépend  des  pressions  que  les  surfaces  articulaires  exercent  les  unes 
sur  les  autres,  et  que  ces  pressions  qui  tiennent  à  la  disposition 
anatomique  des  os  et  des  ligaments  qui  les  unissent,  doivent  être 
les  mêmes  sur  le  vivant  que  sur  le  cadavre,  qu’enfin  leur  effet  doit 
être  plus  sensible  durant  la  vie  qu’après  la  mort,  la  tension  des 
muscles  qui  contribuent  à  rapprocher  les  os  les  uns  des  autres  étant 
plus  marquée  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second. 

Ce  sont  les  résultats  de  ces  expériences  qu’il  a  fait  connaître  dans 
ce  mémoire.  On  y  voit  que  la  flexion  dn  genou  que  l’on  opère  dans 
le  traitement  de  la  fracture  du  fémur  par  la  position  demi-fléchie, 
tend  par  elle-même  à  repousser  en  haut  le  fragment  inférieur,  et  à 
le  faire  basculer  de  manière  à  reporter  sa  pointe  vers  la  partie  pos¬ 
térieure  et  interne  de  la  cuisse ,  et  son  extrémité  articulaire  en  avant 
et  un  peu  en  dehors  ;  que  ce  déplacement  est  constant ,  à  moins  que 
le  fragment  inférieur  ne  prenne  un  point  d’appui  sur  le  supérieur, 
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ou  que  le  périoste  soit  intact,  ou  qu’enfin  des  causes  mécaniques 
n’agissent  directement  sur  lui;  on  y  Toit  aussi  que  les  mouvements 
de  flexion  et  d’extension  du  pied  ont  de  l’influènce  sur  la  position 
de  ce  même  fragment  inférieur  dans  les  fractures  de  la  cuisse  ;  on  y 
voit  enfin  que  les  mouvements  de  latéralité  et  ceux  de  rotation  de 
la  colonne  vertébrale  changent  la  position  du  fragment  supérieur... 
M.  Bonnet  ne  s’est  pas  borné  à  la  seule  question  de  la  fracture  de  la 
cuisse  :  il  a  fait  des  recherches  analogues  à  celles  qui  viennent  d’être 
indiquées  sur  les  fractures  de  la  jambe,  sur  celle  du  col  du  fémur 
et  sur  celle  du  col  de  l’humérus,  et  dans  une  longue  série  d’expé¬ 
riences  directes,  il  a  exposé  les  différents  résultats  auxquels  il  est 
arrivé ,  résultats  que  l’observation  clinique  ne  donne  pas  toujours: 

Abordant  la  partie  pratique  de  son  travail,  il  énumère  les  indi¬ 
cations  nombreuses  qu’il  faut  remplir  pour  réduire  exactement  les 
fractures  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  et  après  avoir  fait  la 
critique  de  presque  tous  les  appareils  connus  employés  dans  ce 
traitement,  il  en  décrit  un  nouveau  qui,  selon  lui,  offre  la  combi¬ 
naison  régulière  de  tous  les  moyens  qu’exige  la  thérapeutique  ratio- 
nellede  ces  fractures.  Cet  appareil,  qui  emprunte  à  ceux  décrits  dans 
les  traités  classiques  toutes  les  idées  qu’ils  présentent  éparses,  a  été 
employé  plusieurs  fois  par  son  auteur,  et  lui  a  permis  d’exercer  une 
action  directe  sur  le  fragment  supérieur  par  l’intermédiaire  du  bas¬ 
sin ,  et  de  maintenir  les  rapports  entre  les  fragments,  lors  même 
que  le  tronc  est  soulevé. 

Ce  mémoire  se  termine  par  la  description  d’un  appareil  nouveau 
pour  traiter  les  fractures  du  col  de  l’humérus,  en  tenant  le  coude 
écarté  du  tronc,  et  en  formant  un  tout  solide  de  la  portion  et  du 
membre  supérieur. 

(' Gazette  médicale  de  Paris.  1839.  N”s  38  et  suiv.) 

Rétrécissements  de  l'urètre  ( Traitement  des).  —  M.  le  doc¬ 
teur  Payen,  chirurgien  de  l’hôpital  d’Aix,  cherche  à  faire  prévaloir 
un  procédé  de  dilatation  qui  consiste,  non  pas  à  vaincre  brusque¬ 
ment  et  avec  de  grosses  sondes  les  rétrécissements  organiques  du 
canal  de  l’urètre,  comme  M.  Mayor,  de  Lausanne,  l’a  proposé  et 
exécuté,  mais  à  introduire  dans  l’intérieur  de  ces  rétrécissements 
des  bougies  dont  on  augmente  le  volume  au  fur  et  il  mesure  qu’elles 
y  font  leur  place  et  qu’elles  s’y  meuvent  librement.  Le  seul  point  qui 
distingue  ce  procédé  de  celui  qui  est  suivi  partout,  c’est  qu’on  met 
le  moins  d’intervalle  possible  entre  le  retrait  d’une  bougie  et  l’in¬ 
troduction  d’une  autre  plus  grosse,  de  manière  à  arriver  aux  plus 
forlsnumérosdccelles-ci  dans  le  moins  de  temps  possible.  Dans  plu- 
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sieurs  des  observai  ions  qui  sont  citées  à  l’appui  de  cette  manière  de 
faire,  deux  ou  trois  jours  ont  suffi  pour  obtenir  le  résultat  qu’on 
attendait.  Ce  mode  de  dilatation  subite  avait  déjà  réussi  à  M.  Lalle¬ 
mand,  de  Montpellier,  dans  le  traitement  des  rétrécissements  qui 
reconnaissent  pour  cause  un  engorgement  du  tissu  cellulaire  sous 
muqueux  de  l’urètre  ;  employé  par  M.  Payen  dans  le  traitement  de 
tous  les  rétrécissements  organiques,  il  lui  a  donné  neuf  succès  sur 
dix  cas.  Une  expérience  plus  longue,  et  faite  sur  une  plus  grande 
échelle,  nous  parait  nécessaire;  elle  montrera  si  la  guérison  est  plus 
durable  après  l’emploi  de  ce  procédé  qu’après  l’emploi  du  procédé 
ordinaire,  question  qui  nous  parait  plus  importante  que  la  question 
du  temps.  ( Revue  medicale ,  n°  de  septembre  1839.) 


Obstétrique'. 

Rétention  dû  placenta  pendant  57  jours  après  l’expul¬ 
sion  d’un  fœtus  avorté .  — Une  femme,  âgée  de  45  ans,  bien  ré¬ 
glée,  mère  de  plusieurs  enfants,  dont  un  seul  a  été  élevé,  eut  plu¬ 
sieurs  avortements  par  suite  de  chagrinsdomcstiques.Elle  élaitvers 
la  lin  du  quatrième  mois  d’une  nouvelle  grossesse,  lorsqu’elle  fut 
atteinte  d’une  hémorrhagie,  qui  cessa spontanémentauboutde  quel¬ 
ques  heures.  Les  signes  de  la  mort  du  foetus  s’en  suivirent.  La  ma¬ 
lade  accusait  un  malaise  général  ;  elle  était  plus  triste  qu'à  son  or¬ 
dinaire;  elle  éprouvait  des  nausées,  et  une  sensation  importune  de 
pesanteur  vers  le  bassin.  Le  ventre  était  tantôt  enflé,  tantôt  flasque. 
A  ces  signes,  qui,  seuls,  ne  suffisent  pas  pour  indiquer  la  privation 
de  vie  du  fœtus,  je  dois  en  ajouter  un  autre,  dont  les  accoucheurs 
n’ont  point  parlé,  du  moins  à  ma  connaissance;  savoir,  l’émission 
d’une  urine  d’un  brun-noir,  de  consistance  huileuse.  Ce  caractère 
de  l’urine,  d’après  Hippocrate,  annonçait  déjà  de  graves  lésions, 
quelquefois  même  une  terminaison  funeste.  Bientôt  après,  des  sé¬ 
rosités  d’une  couleur  foncée  commencèrent  à  s’écouler  du  vagin.  La 
malade  accusait  quelques  douleurs  légères  d’accouchement.  En  ef¬ 
fet,  voulant  satisfaire  au  besoin  d’uriner,  elle  vit  sortir  subitement 
par  le  vagin  un  corps  volumineux  qu’elle  n’osa  pas  toucher.  Le  fœ¬ 
tus  resta  pendant  quelques  moments  suspendu  à  son  cordon  ombi¬ 
lical,  qui  ne  tarda  pas  à  se  déchirer  près  du  placenta  ;  le  fragment 
du  cordon  restant  attaché  au  placenta  remonta  vers  l’utérus.  Le  fœ¬ 
tus  était  mort.  Sa  sortie  avait  été  précédée  des  écoulements  des  eaux 
de  l’amnios. 

Plusieurs  heures  s’étaient  écoulées,  après  l’expulsion  du  fœtus, 
sans  l’élimination  du  placenta  ;  on  eut  recours  au  seigle  ergoté,  à  la 
dose  de  vingt  grains,  toutes  les  deux  heures  ;  on  n’en  obtint  aucun 
effet.  L’absence  du  cordon  ombilical  ne  permit  pas  de  profiter  des 
injections  placentales,  conseillées  par  MM.  Asdrubali  et  Pinson  :  on 
fit  des  fomentations  émollientes  sur  le  ventre,  des  injections  par  le 
vagin  avec  la  décoction  do  feuilles  et  de  graines  de  jusquiame,  mais 
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tout  fut  inutile.  Le  lendemain,  on  donna  de  nouveau  le  seigle  er¬ 
goté,  à  la  dose  de  quinze  grains  chaque  heure,  mais  on  ne  fut  pas 
plus  heureux.  La  malade  pendant  ce  temps  ne  se  plaignait  point;  il 
n’y  avait  n’y  hémorrhagie  ni  écoulement  quelconque;  cependant 
ces  moyens  furent  continués  jusqu’au  sixième  jour;  l’appétit  était 
bon;  les  déjections  naturelles;  lesurines  claires  et  normales.  En  exa¬ 
minant  l’abdomen,  on  sentait  une  petite  tumeur  vers  le  côté  gauche 
de  la  région  hypogastrique. 

Cet  état  satisfaisant  de  la  malade  encouragea  à  cesser  toute  espèce 
de  traitement,  et  on  lui  permit  de  reprendre  ses  occupations.  Ce¬ 
pendant,  le  ventre  paraissait  augmenter  de  volume,  et  la  malade 
croyait  sentir  de  temps  à  autre  un  mouvement  obscur,  comme  celui 
d’un  fœtus.  Ces  circonstances  firent  croire  à  l’existence  d’une  double 
grossesse,  à  quelques  médecins,  tandis  que  d’aulres  redoutaient  une 
inflammation,  occasionnée  par  la  rétention  prolongée  du  placenta, 
pour  moi,  je  n’étais  d’accord  ni  avec  les  uns  ni  avec  les  autres.  D’un 
côté,  je  rejetais  l’idée  d’une  grossesse,  et  de  l’autre,  je  ne  pouvais 
soupçonner  une  suppuration  occulte  chez  une  femme  ayant  l’appa- 
t'ence  d’une  santé  parfaite,  et  jouissant  de  l’exercice  physiologiqne 
de  toutes  ses  fonctions.  Baiulelocque  et  Mauriceau  citent  bien  des 
exemples  de  grand  nombre  de  femmes  qui  ont  été  victimes  de  la 
putréfaction  du  corpsplacenlaire;  mais  tous  ces  cas  furent  accompa¬ 
gnés  de  symptômes  plus  ou  moins  graves,  tels  que  douleurs  très 
fortes,  fièvre,  excrétions  sanieuses  et  fétides,  syncopes,  lan¬ 
gueur,  etc.,  etc.  Mais,  chez  elle,  il  n’existait  aucun  de  ces  symptô¬ 
mes. 

Aucun  accident  ne  venant  me  presser,  je  ne  fis  plus  de  tentative 
pour  extraire  le  placenta  ;  car,  puisqu’il  avait  résisté  à  l’action  ré¬ 
pétée  du  seigle  ergoté,  et  à  celle  des  injections  vaginales,  il  devait 
être  fortement  adhérent  par  sa  face  utérine  ;  l’introduction  du  doigt 
eût  étéimpossible,et  je  pus  meconvaincre  de  l’exactitude  de  l’opinion 
d’Asdrubali,  qui  professe  que  dans  les  avortements  du  deuxième  et 
troisième  mois,  et  du  commencement  du  quatrième,  il  n’y  a  pas 
moyen  de  porter  la  main  dans  la  cavité  utérine  pour  en  extraire  le 
délivre. 

Quarante  jours  environ  après  l’expulsion  du  fœtus,  il  survint  un 
léger  suintement  de  sang  parle  vagin,  qui  cessa  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures;— cet  écoulement  eut  tout  l’aspect  des  règles  ordi¬ 
naires.  Le  cinquante-septième  jour,  au  matin,  une  hémorrhagie  lé¬ 
gère  se  manifesta,  accompagnée  de  douleurs  peu  violentes  aux  ré¬ 
gions  lombaires.  Cette  hémorrhagie  devint  trèsabondantevers  midi, 
eton  fut  obligé  de  mettre  la  malade  au  lit;  car  la  perte  du  sang 
donna  lieu  à  des  syncopes.  Le  sang  était  mélé  de  caillots  de  gros¬ 
seur  variée,  et  les  syncopes  sesuccédaient  jusqu’à  un  point  alarmant. 
L’adminisiration  du  seigle  ergoté  fut  reprise;  et,  après  la  troisième 
dose,  et  l’expulsion  de  quelques  caillots,  la  malade  fut  débarrassée 
d’un  corps  solide,  de  forme  globuleuse,  et  d’une  grande  compacité, 
que  l’on  reconnût  pour  être  les  membranes  du  placenta,  réduites  à 
un  état  presque  fibreux,  olîrant  une  cavité  à  la  partie  centrale.  On 
remarqua  dans  cet  endroit  un  pédoncule  d’un  demi-pouce  de 
longueur  :  c’était  l’extrémité  supérieure  du  cordon  ombilical.  L’é- 
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coulemcnt  des  autres  fluides,  qui  accompagnaient  l’accouchement, 
eut  lieu  avec  leurs  phases  habituelles;  la  malade  ne  ressentit  plus 
de  douleurs,  et  n’éprouva  ni  fièvre,  ni  insomnies.  Le  volume  de 
l’abdomen  revint  bientôt  à  ses  proportions  normales  ;  ail  bout  de 
quarante  jours,  le  flux  menstruel  se  rétablit,  et  la  malade  jouit  ac¬ 
tuellement  d’une  santé  parfaite. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que,  dans  les  cas  de  la  rétention  du 
placenta  abortif,  non  accompagnée  d’hémorrhagië ,  l’expulsion 
peut  être  abandonnée  au  temps,  et  aux  efforts  salutaires  dë  la  tia- 
iure;  qu’ën  outre,  il  faut  se  garder  d’avoir  recours  à  des  manœuvres 
obstétriques,  lesquelles,  loin  d’amener  un  bon  résultat,;  seraient  de 
nature  même  à  compromettre  les  jours  de  la  malade. 


Séances  de  l'Académie  royale  de  Médecine. 

Séance  du  26  novembre,  ophthalmie  de  i/ armée  beice.M.  Bou¬ 
vier  faitunrapporlsur  un  mémoire  présenté  à  l’Académie  par  le  doc¬ 
teur  Caffe,  au  sujet  de  l’ophthalmie  granuleuse  qui  sévit  depuis  si 
longtemps  sur  l’armée  Belge.  Dans  ce  travail ,  M.  Caffe  s’est  surtout 
attaché  à  la  question  de  la  contagion;  et  d’après  de  nombreuses 
observations  et  les  documents  recueillis  auprès  des  médecins  mili¬ 
taires  Belges,  il  devient  manifeste  que  la  maladie  se  transmet  direc¬ 
tement  par  contagion.  Quant  au  traitement  il  n’est  question  ici  que 
de  la  prophylaxie  qui  consiste  nécessairement  dans  l’isolement. 

Dans  la  discussion  assez  peu  importante  qui  s’engage  à  ce  sujet 
on  s’occupe  presque  exclusivëtnent  du  traitement  de  l’ophthalmie 
ordinaire,  etchacun  venantdonner  les  résultatsde  sa  pratique,  il  en 
résulte  que  pour  les  uns  le  nitrate  d’argent,  soit  en  collyre  plus  ou 
moins  concentré,  soit  appliqué  en  substance  sur  l’œil,  est  un  remède 
héroïque,  tandis  que  pôur  d’autres  les  antiphlogistiques  ordinaires 
produisent  d’aussi  bons  effets.  Quant  à  la  contagion,  tout  le  monde 
parait  l’adopter ,  et  M.  Baudelocque  cite  quelques  faits  observés  à 
l’hôpital  des  enfants,  et  qui  la  mettent  hors  de  doute. 

Séance  du  3  et  du  10  décembre.  Les  réunions  de  ce  mois  n’ont 
offert  que  peu  de  questions  propres  à  intéresser  le  lecteur.  Ainsi  le 
3  décembrejia;séance  s’est  passée  en  rapports  ou  lectures  dénués  d’im¬ 
portance  scientifique. 

UÉtotLEMENT  du  piacenta —  Dans  la  séance  du  10,  M.  Capuron 
a  fait  un  rapport  sur  un  nouveau  moyen  proposé  par  un  médecin 
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suisse,  pour  décoller  le  placenta  en  cas  d’adhérence.  Ce  moyen  non- 
sisle  à  faire  des  injections  à  grande  eau  dans  la  cavité  de  l’utérus 
line  sonde  en  gomme  élastique  est  placée  à  demeure  dans  les  voies 
génitales,  l’extrémité  interne  aboutit  dans  la  matrice,  tandis  que 
l’autre  bout  reste  saillant  à  la  vulve,  et  sert  h  faire  pénétrer  l’eau  de 
guimauve  tiède  qui  sert  aux  injections  à  l’aide  de  ce  procédé.  Il  paraî¬ 
trait  que  dans  deux  circonstances  onserait  parvenu,  suivant  l’auteur, 
à  ramollir  et  à  décoller  le  placenta.  Toutefois  M.  Capuron  préfère 
les  injections  d’èau  froide  par  la  veine  ombilicale  imaginées  par 
M.  Mojon  de  Gènes. 

Les  séances  du  17  et  du  24  sont  consacrées  au  renouvellement 
du  bureau  et  à  la  nomination  des  membres  du  conseil  d’adminis- 
iration.  M.  Bailly  est  porté  à  la  présidence  pour  l’année  1840. 

M.  Roux  sera  vice-président,  et  M.  Gérardin  secrétaire  annuel. 
MM.  Husson,  Paul  Dubois  et  Roche  composent  le  conseil  d’adminis¬ 
tration.  M.  Mérat  reste  trésorier. 

Séance  extraordinaire  du  1er  décembre.  —  La  réunion  avait 
lieu  celte  année  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  faculté  de  méde¬ 
cine,  et,  comme  de  coutume,  une  nombreuse  assemblée  était  venue 
assister  à  cette  solemnité.  La  séance  a  été  ouverte  par  l’éloge  de 
M.  Itard ,  prononcé  par  M.  Bousquet.  L’orateur  a  faiit  une  juste  part 
des  travaux  scientifiques  du  célèbre  médecin  des  Sourds-Muets, 
mais  il  s’est  surtout  attaché  à  montrer  M.  Itard  dans  la  vie  pri¬ 
vée,  et  il  a  très  heureusement  fait  ressortir  ce  qu’il  y  avait  à  la 
fois  de  bon  et  de  bizarre  dans  son  caractère.  Quant  aU  style  de  ce 
discours,  il  se  distinguait  plutôt  par  la  correction  que  par  la  chaleur 
et  l’entrainement,  si  nécessaires  dans  les  éloges  académiques. 

A  l’exception  de  quelques  encouragements  accordés  à  M.  Decha- 
nels  pour  le  prix  Portai ,  et  à  M.  Ausaille  de  Verdun  pour  le  prix 
Civrieux,  les  mémoires  envoyés  cette  année  au  concours,  ont  été  ju¬ 
gés  indignes  de  la  couronne ,  et  les  prix  ont  dû  être  remis  à  une 
autre  année. 

Enfin  est  arrivé  l’éloge  de  Laëütiec  par  M.  Parizet,  et  l’on  a  pu  ap¬ 
précier  l’admii'àble  talent  de  M.  le  secrétaire  perpétuel  pour  fami¬ 
liariser  ses  auditeurs  avec  les  sujets  les  plus  arides  et  en  apparence 
les  plus  ingrats.  11  était  curieux  de  voir  aüx  prises  l’imagination  bril¬ 
lante  et  facile  dè  l’orateur,  avec  cét  esprit  si  froid ,  si  positif,  si  pro¬ 
fond  de  Laënnec;  c’était  là  une  épreuve  difficile  dont  M.  Parizet  est 
sorti  vainqueur  aux  applaudissements  unanimes  et  répétés  de  l’As¬ 
semblée.  Jamais  peut-être  M.  Parizet  n’avait  déployé  avec  plus  d’a¬ 
vantage  toutes  les  ressources  de  ce  stylé  chatoyant  qu’on  lui 
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connaît;  il  a  su  rendre  avec  nn  bonheur  d’expression  vraiment 
merveilleux  tous  ces  bruits  normaux  ou  anormaux ,  si  variés, 
si  diversifiés  que  fait  entendre  l’auscultation  de  la  poitrine  chez 
l’homme  sain  et  chez  l’homme  malade.  A  propos  de  cette  belle  dé¬ 
couverte  de  Laënnec,  il  a  rappelé  les  services  rendus  par  la  percus¬ 
sion  :  parmi  les  noms  de  tant  de  médecins  cités  par  l’orateur  comme 
ayant  modifié  et  propagé  ces  différentes  méthodes  d’exploration  , 
tout  le  monde  a  été  surpris  de  ne  point  voir  figurer  celui  d’un 
homme  qui,  malgré  quelques  exagérations  données  à  ce  procédé  sé- 
méiogique,  n’en  a  pas  moins  rendu  de  véritables  services  à  la 
science  et  aux  élèves,  nous  voulons  parler  de  M.  Piorry .  L’histoire  in¬ 
time  de  Laënnec  nous  a  révélé  une  foule  de  traits  piquants  et  peu 
connus  qui  ont  fait  connaître  l’homme  tout  entier  et  qui  montrent 
bien  tout  ce  qu’il  peut  entrer  de  faiblesse  et  de  puérilité  dans  la 
tête  la  mieux  organisée. 


Séances  de  l'Académie  royale  des  Sciences. 

Séance  du  10  décembre.  —  Structure  et  formation  des 
dents.  —  M.  R.  Owen  adresse  des  recherches  sur  la  structure  et 
la  formation  des  dents  des  squaloides ,  avec  une  application 
des  faits  observés  à  une  nouvelle  théorie  du  développement  des 
dents.  — Comme  conclusion  de  ses  recherches,  cet  anatomiste  an¬ 
nonce  que  l’organisation  des  dents  des  squaloides,  ainsi  que  de  tous 
les  autres  animaux  chez  lesquels  elle  a  été  bien  déterminée,  est  in¬ 
explicable  par  la  théorie  du  développement  par  exsudation,  et  que 
cette  théorie  est  repoussée  par  l’observation  directe  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  développement  des  dents  des  squaloides. —  L’application 
du  mode  de  développement  par  dépôt  desels  calcaires  dans  des  cel¬ 
lules  ou  des  tubes  préalablement  creusés  dans  la  substance  du 
bulbe,  tel  qu’on  l’observe  chez  les  squales,  peut  seul  rendre  intel¬ 
ligible  ^développement  de  la  structure  cellulaire  et  tubulaire  de 
l’ivoire  ou  portion  osseuse  des  dents  chez  l’homme  et  les  mammi¬ 
fères.  —  L’argument  tiré  du  peu  de  connexion  mécanique  qui  existe 
entre  les  portions  calcifiées  et  non  calcifiéesdu  bulbe  dans  les  dents 
de  mammifères,  en  faveur  de  la  théorie  de  l’exsudation,  et  par  con¬ 
séquent  de  la  nature  glandulaire  de  ce  bulbe,  pourrait  être  mis  en 
avant  avec  presque  autant  de  raison  pour  démontrer  que  le  cartilage 

Îirimitifdu  sternum  sécrète  ou  transsude  par  couches  successives 
es  noyaux  osseux  que  dans  l’embryon  on  peut  détacher  avec  tant 
de  facilité  des  cavités  dans  lesquelles  ils  sont  formés.  —  La  forma¬ 
tion  ou  ossification  de  l’ivoire  ou  corps  de  la  dent  diffère,  dans  mes 
vues,  de  celle  des  os,  par  la  direction  et  non  par  la  nature  essentielle 
du  développement.  La  gangue  (matrix),  préexistante  dans  un  cas, 
se  calcifie  de  la  circonférence  au  centre,  et  dans  l’autre,  du  centre 
à  la  circonférence.  L’ossification  dentaire  est  centripète,  celle  des  os 
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est  centrifuge.  —  La  composition  de  l’ivoire  etdel’os  est  essentiel-  " 
Jement  la  même  :  dans  les  deux  cas  on  observe  des  modifications 
d’une  même  structure  essentielle.  Ces  modifications  sont  extrême¬ 
ment  tranchées  dans  lesclasses  supérieures, -mais  la  texture  des  dents 
et  celle  des  os  se  rapprochent  par  d’imperceptibles  gradations  dans 
lesclasses  inférieures  de  l’embranchement  des  vertébrés.» 

Nerfs  spinaux  ( Spécialité  de  fondions  attribuée  aux  deux 
ordres  de  racines  des).  —  M.  Hollard  adresse  quelques  faits  rela¬ 
tifs  àce  sujet.  —  «En  étudiant,  dit-il,  le  système  nerveux  de  la  na¬ 
geoire  pectorale  des  Trigles,  nageoire  qui  présente,  comme  on  le 
sait,  la  particularité  intéressante  d’avoir  ses  trois  premiers  rayons 
détachés  et  disposés  en  véritables  doigts,  etces  doigts  pourvus  de  très 
gros  nerfs  destinés  à  leur  tégument.  J’ai  constaté:  l°que  la  qua¬ 
trième  paire  des  nerfs  spinaux  destinée  presque  tout  entière  à  ces 
rayons,  nait  par  deux  racines,  contrairement  à  l’opinion  de  Desmou¬ 
lins,  et  que  la  racine  inférieure,  celle  qui  ne  devrait  présider  qu’à  des 
contractions,  fournit  une  branche  qui  va  directement  se  perdre  dans 
la  peau  du  premier  rayon  libre,  en  même  temps  qu’un  rameau  plus 
petit,  de  même  origine,  et  qui  d’abord  accolé  à  cette  branche  s’en 
sépare  bientôt  pour  se  distribuer  aux  muscles  des  membres  ;  2°  que 
la  cinquième  paire  spinale,  quoique  naissant  par  deux  racines  d’é¬ 
gal  diamètre,  est  complètement  musculaire.  J’ajouterai  que  les  trois 
premières  paires  sont  beaucoup  plus  musculaires  que  cutanées,  sans 
que  les  proportions  relatives  de  leurs  deux  racines  annoncent  le 
moins  du  monde  cette. prédominance.  » 

—  Les  autres  séances  du  mois  de  décembre  n’ont  rien  présenté  qui 
intéresse  les  sciences  médicales.  Plusieurs  mémoires  sur  des  sujets 
relatifs  à  ces  sciences  ont  été  présentés  sans  qu’il  en  ait  été  donné 
d’extrait,  nous  attendrons  les  rapports  dont  ils  doivent  être  l’objet 
pour  les  faire  connaître. 
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ictionnaire  de  Médecine ,  ou  Répertoire  général  des  Sciences 
médicales,  considérées  sous  les  rapports  théorique  et  pra¬ 
tique.  Tome  20“, Paris,  1839.  Chez  Béchet  jeune  et  Labé. 

Dans  les  articles  que  nous  avons  consacrés  précédemment  à  celte 
vaste  publication ,  nous  avons  fait  voir  combien,  par  la  marche  qu’ils 
ont  suivie ,  par  l’ordre  nouveau  qu’ils  ont  adopté,  et  surtout  par  le 
soin  avec  lequel  le  moindre  détail  a  été  travaillé,  les  auteurs  ont 
apporté  de  changements  capitaux  à'  l’oeuvre  primitive.  C’est  au 
point  qu’on  ne  devrait  point  appeler  cette  publication  une  seconde 
édition,  mais  bien  un  ouvrage  tout  nouveau.  C’est  là  au  reste  un 
témoignage  irrécusable  des  progrès  immenses  que  ces  dernières  an¬ 
nées  ont  fait  faire  à  la  médecine.  Le  rôle  des  auteurs  du  Diction- 
IIIe— vn.  9 


LIOGIUPHIE. 


130 

«atveestdese  tenir  au  courantclelascience,  et  ce  rôle  ils  secontcn- 
tentde  Jereinpliraussi  bien  que  possible.  Eh  bien!  que  l’on  jette  un 
coup  d’œil  sur  la  première  édition,  à  laquelle  néanmoins  on  n’a  jamais 
reproché  de  ne  pas  être  au  niveau  de  la  science  lorsqu’elle  parut , 
et  Ton  verra  tout  ce  qu’il  a  fallu  de  travaux,  d’études,  de  recherches, 
pour  fournir  les  matériaux  nécessaires  à  tout  ce  qui  a  été  introduit 
de  nouveau  dans  la  seconde.  Nly  a-t-il  pas  là  de  quoi  fermer  la 
bouche  à  ces  détracteurs  du  temps  présent ,  qui  ne  voient  de  vérités 
que  dans  les  écrits  des  anciens,  et  qui  méprisent  tous  les  travaux 
modernes  P  Le  vingtième  volume  que  nous  avons  sous  les  yeux  n’est 
inférieur  aux  autres  ni  par  l’importance  des  sujets  qui  y  sont  traités, 
ni  par  la  manière  dont  ils  y  sont  traités.  Quant  à  l’intérêt  que  le  lec¬ 
teur  devra  nécessairement  y  trouver,  il  nous  suffira  pour  le  faire 
apprécier  de  donner  un  rapide  aperçu  des  principaux  articles. 

L’anatomie  et  la  physiologie  sont  représentées  dans  ce  volume , 
par  un  grand  article  de  M.  Calmeil  sur  le  système  nerveux.  Les 
études  longues  et  consciencieuses  de  cet  auteur  sur  ce  sujet  si  diffi¬ 
cile  et  si  important ,  promettent  au  lecteur  un  travail  riche  d’érudi¬ 
tion  et  d’observations,  et  nous  pouvons  dire  que  l’attente  du  lecteur 
n’est  point  trompée.  M.  Calmeil  commence  par  l’anatomie  générale 
du  système  nerveux,  et  met  à  contribution,  avec  le  discernement 
dont  il  a  donné  tant  de  preuves,  les  anatomistes  et  les  chimistes  qui 
se  sont  occupés  de  l’étude  de  ce  système.  Fontana,  Richat,  Blainville, 
Ehrenberg,  Fourcroy,( Vauquelin,  Gmeljn,  Çhevreul,  etc.,  etc., 
viennent  fournir  chacun  leur  contingenta  ce  savant  article.  Passant 
ensuite  à  Yanatomie  generale  des  ganglions  pulpeux  ou  de 
Taxe  cérébro-spinal ,  M.  Calmeil  entre  dans  de  nombreux  détails 
sur  les  particularités  importantes  qui  s’y  rattachent,  et  ici  les  re¬ 
cherches  des  Gordon,  Malaearne,  Vicq-d’Azyr,  Gall,  Meckel,  Tiede¬ 
mann,  etc.,  etc.,  trouvent  naturellement  leur  place.  L’anatomie 
comparée  est  invoquée  toutes  les  fois  qu’elle  peut  servir  à  éclairer 
une  question  obscure,  ce.  qui  ajoute  un  prix  inestimable  à  la  descrip¬ 
tion  tracée  par  M.  Calmeiï,  qui  d’ailleurs,  on  le  voit,  n’avance  jamais 
rien  d’important  sans  vérification  préalable.  Vient  ensuite  Yanà- 
tomie  générale  des  nerfs  cérébro-spinaux  et  des  nerfs  gan- 
glionaires,  qui  méritent  lès  mêmes  éloges. 

On  sait  Combien  la  physiologie  du  système  nerveux  présente 
de  difficultés.  Il  y  a  tant  d’expériences  contradictoires,  tant  de  faits 
devant  lesquels  toute  explication  semble  s’arrêter?  M.  Calmeil,  fort 
dé' ces  études,  a  abordé  ce  sujet  avec  cohfiance  et  s’en  est  tiré  avec 
suécès.  Nous  regrelfotts  de  ne  pouvoir  donner  une  analyse  de  cette 
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partie  de  soft  article  où  la  discussion  est  toujours  appuyée  sur  la 
base  solide  des  faits.  Les  fonctions  de  la  masse  nerveuse  encépha¬ 
lique  appelaient  M.  Calmeil  sur  le  terrain  de  la  phrénologie.  11  y  est 
descendu  armé  des  expériences  et  des  observations  faites  par  les 
auteurs  les  plus  recommandables,  et  par  les  siennes  propres.  Mais  la 
phrénologie  ne  résiste  guère  à  ce  genre  d’épreuves,  aussi  M.  Calmeil 
tout  en  y  mettant  une  très  grande  réserve  ne  s’est  pas  montré  favo¬ 
rable  à  celte  physiologie  qui  admet  «  la  multiplicité  des  centres 
d’action  dans  le  cerveau,  ella  pluralité  des  facultés  fondamentales.» 
Nous  ne  suivrons  pas  M.  Calmeil  dans  les  détails  intéressants  qu’il 
a  présentés  S  ce  sujet,  quelque'attrait  que  nous  dussions  trouver  dans 
celte  analyse  ;  car  nous  devons  nous  borner.  Nous  ajouterons  seule¬ 
ment  que  les  expériences  nombreuses  qui  sont  rapportées  dans  cet 
article  et  dont  plusieurs  ont  été  faites  par  l’auteur,  y  sont  exposées 
avec  clarté,  et  critiquées  avec  soin,  en  sorte  qu’on  a  une  revue  rai¬ 
sonnée  de  tout  ce  qui  a  été  publié  d’important  sur  cette  matière. 

La  pathologie  doit  au  même  auteur  les  trois  articles  Monomanie, 
Migraine  et  Moelle  épinière  ( maladies  de  la).  Le  premier  de  ces 
articles  est  traité  avec  tout  le  savoir  d’un  homme  qui  s’est  depuis 
longtemps  consacré  aux  maladies  mentales.  L’article  Migraine 
offrait  de  grandes  difficultés.  C’est  là,  en  effet,  une  de  ces  affections 
dont  l’étude  présente  de  nombreux  obstacles.  La  migraine  est  une 
maladie  le  plus  souvent  très  légère;  qui  ne  survient  qu’à  des  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  éloignés;  dont  les  attaques  se  terminent  par 
un  retour  complet  à  la  santé,  et  qui,  par  conséquent,  inspire  fort 
peu  d’inquiétude.  Il  suit  de  tout  cela  que  le  médecin  est  rarement 
appelé  à  l’observer  d’une  manière  suivie  et  complète,  et  que  les  faits 
qui  sont  dans  la  science  manquent  des  qualités  qui  seules  peuvent 
les  rendre  propres  à  servir  de  base  à  une  monographie  satisfaisante. 
M.  Calmeil  a  fait  ce  qu’il  devait  et  pouvait  faire  en  pareil  cas,  il  a 
présenté  l’état  delà  science  et  a  mis  habilement  en  oeuvre  les.  re¬ 
cherches  les  plus  récentes  sur  ce  sujet.  L’article  qui  a  pour  litre: 
Moelle  ÉPiNiÈRE(ma/adîes  delà),  est  un  article  capital. Pour  mon¬ 
trer  comment  M.  Calmeil  a  envisagé  son  sujet,  il  nous  suffira  d’in- 
diquerles  têtes  de  chapitres.  L’auteur  traite:  1°  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique  de  l’organe  rachidien;  2°  de  ses  maladies  considérées 
d’une  manière  générale  ;  3°  de  ses  lésions  traumatiques  ;  4°  de  ses 
produits  morbides  accidentels  ;  5°  de  la  méningite  spinale  ;  6°  de  la 
congestion  sanguine  rachidienne  ;  7°  de  l’hémorrhagie  de  la  sub¬ 
stance  nerveuse  et  de  ses  enveloppes;  8°  du  ramollissement,  de  l’en- 
durcissement,  de  l’atrophie  et  de  l’hypertrophie  de  l’axe  nerveux 
spinal.  C’est  là,  comme  on  le  voit,uncadrecomplet,  et  le  lecteur  re- 
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connattra  que  M.  Calmeill’a  bien  rempli.  Nous  nous  bornerons  ici 
à  indiquer  ce  qu’il  dit  de  la  congestion  sanguine  rachidienne, parce 
quec’est  une  maladie  dont  l’existence  n’est  pas  admise  par  tout  le 
monde  et  qu’il  importe,  par  conséquent,  de  connaître  l’opinion  des 
hommes  compétents.  M.  Calmeil  pense  qu’on  a  eu  torlde  comparer 
la  moelle  au  cerveau,  sousle  rapport  de  la  facilité  avec  laquelle  ces 
organes  pouvaient  subir  une  compression  par  suite  d’une  congestion 
quelconque.  Le  cerveau  étant  enfermé  dans  une  boite  qui  le  tient 
pressé  de  toutes  parts,  se  trouvera  trop  à  l’étroit  si  la  quantité  de 
sang  qu’il  renferme  augmente  d’une  manière  même  peu  considéra¬ 
ble,  tandis  que  . la  moelle  étant  dans  une  cavité  beaucoup  plus 
grandequ’il  ne  lè  faut  pour  la  contenir,  n’a  pasà  craindre  les  mêmes 
inconvénients.  D’un  autre  côté,  M.  Calmeil  fait  remarquer  que  des 
troubles  nerveux  très  considérables  et  dépendant  de  l’état  de  la 
moelle  ne  sont  certainement,  pas  dus  à  la  congestion  de  cet  organe. 
D’où  il  conclut  :  a  qu’il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de  prononcer  sur 
la  nature  delà  modification  de  tissu  qui  engendre  pendant  la  gros¬ 
sesse,  ou  sui’  quelques  femmes  irritables  et  mal  réglées,  sur  les  in¬ 
dividus  affectés  de  la  dothinentérie  ,  sur  les  jeunes  filles  chloro¬ 
tiques  et  tourmentées  par  des  flneurs  blanches,  soit  des  lassitudes  mo¬ 
mentanées,  des  crampes, une  certaine  gène  musculaire,  soitdes  dou¬ 
leurs  rachidiennes.  »  11  y  aurait  sans  doute  plusieurs  réponses  à 
faire  à  ces  objections,  mais  ce  qui  nous  porte  à  les  regarder  comme 
fondées,  c’est  que  M.  Ollivier  qui  a  beaucoup  insisté  pour  faire  ad¬ 
mettre  l’existence  de  cette  congestion,  s’est  appuyé  surtout  sur  les 
observations  des  auteurs  anglais  qui  ont  donné  l’histoire  delà  même 
affection  sous  le  nom  d 'irritation  spinale.  Or,  ces  observat'ons 
sont  loin  d’être  concluantes,  etquandonlesexamine  avec  attention, 
on  voit  facilement  que  l’existence  d’une  affection  quelconque  delà 
moelle  n’estpas  mise  hors  de  doute  par  la  plupart  d’entre  elles.  D’où 
il  faut  conclure  que  si  l’on  doit  rapporter  quelques  cas  de  douleurs 
dorsales  et  thoraciques  à  Une  congestion  de  la  moelle,  ces  cas  sont 
beaucoup  plus  rares  qu’on  ne  le  croit  en  Angleterre. 

Nous  devons  à1  M.  Ollivier  un  article  qui  n’aurait  assurément  pas 
fait  partie  de  ceux  qui  sont  contenus  dans  ce  volume,  si  celui-ci  eût 
été  publié  un  peu  plus  tôt.  Nous  voulons  parler  de  la  Morve.  Ce 
n’est  pas  que  quelques  cas  de  cette  maladie  n’eussent  été  signalés 
déjà  depuis  assez  longtemps.  Les  recherches  de  M.  Rayer  ont  prouvé 
qu’ils  étaient  assez  nombreux  et  qu’ils  avaient  été  publiés  dans  des 
recueils  assez  étendus.  Mais  ils  étaient  passés  presque  inaperçus  ,  et 
on  eût  accueilli  avec  plus  que  de  l’incrédulité  celui  qui,  sans  des  faits 
nouveaux  et  convaincants,  serait  venu  demander  une  place  dans  nos 
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cadres  nosologiques  pour  cette  affection  formidable.  Ce  n’est  même 
pas  sans  une  vive  opposition  qu’on  a  pu ,  à  l’aide  de  récents  faits 
observés  par  divers  praticiens  et  dans  plusieurs  hôpitaux,  faire  ad¬ 
mettre  l’existence  de  cette  maladie  chez  l’homme.  Mais  la  grande 
majorité  des  médecins  s’est  rendue  à  l’évidence;  cependant  comme 
c’est  encore  là,  de  toutes  les  questions  relatives  à  la  morve  ,  la  plus 
importante,  nous  passerons  par  dessus  l’historique,  la  description 
des  symptômes,  etc.,  etc.,  pour  arriver  au  paragraphe  dans  lequel 
M.  Ollivier  établit  l’existence  de  la  morve  aiguë  chez  l’homme. 

«  La  maladie  que  nous  avons  décrite  chez  l’homme  est-elle  la 
même  que  l’on  observe  et  que  l’on  décrit  chez  le  cheval  sous  le  nom 
de  morve  aiguë?  Telle  est,  ditl’auteur,  la  question  qui  nous  reste  à 
examiner.  Si  Ton  étudie  avec  soin  les  descriptions  delà  morve  aiguë 
données  par  les  auteurs  des  traités  de  médecine  vétérinaire,  on  verra 
que  les  points  de  ressemblance  sont  nombreux,  tandis  que  les  dissem¬ 
blances  sont  légères  et  beaucoup  moindres  que  n’aurait  pu  le  faire 
croire  la  différence  d’organisation.  Les  symptômes  peuvent  différer 
d’intensité,  de  durée,  mais  ils  ne  diffèrent  pas  de  nature. 

«  Le  flux  nasal  que  l’on  observe  pendant  la  vie,  l’éruption  et  les 
ulcérations  que  Ton  trouve  aprèsfla  mort  surla  membrane  pituitaire, 
sont  aujourd’hui  reconnus  identiques  par  les  médecins  et;  les  vété¬ 
rinaires.  11  est  vrai  de  dire  que  chez  le  cheval  ces  altérations  marchent 
avec  plus  de  rapidité,  présentent  une  intensité  plus  grande,  et  se 
montrent  dès  le  début  de  la  maladie..  Le  réseau  lymphatique  parait 
aussi  chez  le  cheval  être  le  siège  spécial  de  ces  altérations,  tandis  que 
chez  l’homme  elles  sembleraient  occuper  les  follicules  muqueux, 
d’après  l’opinion  de  M.  Vigla,  qui  leur  assigne  ce  sijge  d’une  manière 
bien  positive,  quant  aux  lésions  du  larynx. 

»  Les  sinus  frontaux  et  les  sinus  maxillaires  de  l’homme  paraissent 
être  plus  fréquemment  malades  que  ceux  du  cheval.  Il  paraît  aussi 
que  chez  le  dernier  il  doit  être  plus  rare  de  trouver  dans  le  pharynx 
et  le  larynx  des  altérations  semblables  à  celles  des  fosses  nasales, 
car  M.  Delafond  les  a  niées.  Cependant  M.  Rayer  les  a  retrouvées  sur 
le  cheval,  quoiqu’il  n’ait  fait  que  dix  ouvertures  de  chevaux  morts 
de  la  morve  aiguë.  MM.  Leblanc  et  Brunzlow  les  ont  pareillement 
constatéés. 

»  0n  a  aussi  cherché  un  argument  contre  l’identité  de  la  maladie  du 
cheval  avec  celle  de  l'homme  dans  l’état  des  ganglions  sousmaxil- 
laires,  qui  sont  constamment  altérés  chez  lessolipèdes,  et  qui  ne  le 
sont  chez  l’homme  que  très  rarement,  ou  à  un  degré  très  faible. 
M .  Rayer  a  fait  observer  à  ce  sujet  que  l’engorgement  de  ces  ganglions, 
si  considérable  dans  la  morve  chronique  du  cheval,  Test  beaucoup 
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moins  dans  la  morve  aiguë;  que  s’ils  ne  sont  pas  aussi  altérés  chez 
l’homme ,  au  moins  ne  sont-ils  pas  toujours  entièrement  sains  ;  que 
d’ailleurs  les  rapports  plus^éloignés,  chez  l’homme,  de  ces  organes 
avec  les  fosses  nasales,  peuvent  expliquer  cette  différence;  que  des 
maladies  autres  que  la  morve  (gourme,  présence  d’un  corps  étran¬ 
ger,  etc.),  déterminent  le  glandage,  chez  le  cheval,  tandis  que  chez 
l’homme  l’ozène  syphilitique  ne  détermine  pas  cet  engorgement, 
qui  parait,  au  contraire,  se  manifester  plus  facilement  dans  les  affec¬ 
tions  de  la  gorge. 

»  Nous  ajouterons  que  la  différence  du  siège  des  lésions  des  fosses 
nasales  peut  aussi  expliquer  la  fréquence  moins  grande  de  l’en¬ 
gorgement  des  glandes  chez  l’homme  que  chez  le  cheval.  Si ,  en 
effet,  chez  ce  dernier,  les  altérations  semblent  occuper  surtout  le 
réseau  lymphatique,  tandis  que  chez  l’homme  elles  oçcupenpprin- 
cipalement  les  follicules,  leur  influence  fâcheuse  peut  s’étendre 
nécessairement  d’une  manière  bien  plus  directe  chez  le  cheval  que 
chez  l’homme  sur  les  glandes  lymphatiques. 

»  Quoique  M.  Barthélémy  ait  nié  l’existence  des  pneumonies  lo¬ 
bulaires  chez  le  cheval  à  la  suite  de  la  morve  aiguë,  elles  existent  ce¬ 
pendant  tout  aussi  bien  que  chez  l’homme.  Mais  on  observe  chez  le 
cheval  une  altération  qui  ne  se  retrouve  pas  dans  l’espèce  humaine; 
ce  sont  de  petits  dépôts  de  lymphe  plastique  de  la  grosseur  d’un 
pois  ou  d’une  lentille,  faciles  à  écraser,  d’unblanc sale  au  centre, 
formés  d’une  matière  albumine  fibreuse,  et  qui,  placés  au  centre  de 
la  pneumonie  lobulaire ,  paraissent  en  former  le  noyau ,  comme  on 
voit  chez  l’homme  un  tubercule  isolé  former  quelquefois  le  noyau 
d’une  pneumonie. 

»  Les  douleurs  musculaires  et  articulaires  de  forme  rhumatismale, 
dont  l’existence  a  été  niée  chez  le  cheval,  par  MM.  Barthélemy  et 
Delafond,ont  été  cependant  constatées.  Ainsi,  M.  Leblanc  a  été 
plusieurs  fois  indécis  de  savoir,  au  début  de  la  maladie,  si  l’animal 
n’avait  qu’une  douleur  rhumatismale,  ousi  la  morve  aiguë  farcineuse 
allait  se  déclarer. 

h  Les  engorgements  musculaires  sontassez communs  chezle  che¬ 
val,  mais  ils  se  terminent  par  suppuration  moins  fréquemment  que 
chez  l’homme. 

»  L’éruption  pustuleuse  a  été  très  bien  décrite  chez  le  cheval  par 
M.  Delafond.  On  observe  dans  son  développement  à  peu  près  les 
mêmes  phases  que  chez  l’homme. 

»  Les  gangrènes  s’observent  aussi  chez  le  cheval, aux  naseaux,  au 
fourreau.  Elles  sont  cependant  moins  fréquentes  que  chez  l’homme  : 
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ce  qui  pourrait  bien  tenir  à  la  mort  rapide  des  chevaux  qui,  dans 
cette  affection ,  sont  souvent  sacrifiés  de  bonne  heure. 

»  Les  phlébites  superficielles  et  capillaires  s’observent  assez  fré¬ 
quemment  chez  l’homme.  Chez  le  cheval  ,  au  contraire,  il  est  bien 
plus  commun  de  trouver  l’inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques 
et  des  ganglions. 

»  La  diarrhée  a  été  presque  constamment  observée  chez  l’homme, 
tandis  que  ce  symptôme  a  toujours  manqué  chez  le  cheval. 

»  On  a,  signalé  encore  une  différence  entre  la  morve  aiguë  du  che¬ 
val  et  celle  de  l’homme  :  c’est  que  ,  chez  ce  dernier,  à  l’exception 
d'un  cas  peut  être ,  la  maladie  s’est  constamment  terminée  parla 
mort,  tandis  que  chez  le  cheval  elle  est  susceptible  de  guérison ,  ou 
peut  passer  à  l’état  chronique.  Cependant  hâtons-nous  de  faire  re¬ 
marquer  que,  chez  le  cheval ,  la  mort  est  une  terminaison  beaucoup 
plus  fréquente  de  la  morve  aiguë,  que  la  guérison. 

Telles  sont  les  différences,  bien  légères  sans  doute ,  qui  existent , 
et  qui  ont  servi  d’arguments  à  quelques  médecins  vétérinaires  pour 
rejeter  l’identité  des  deux  maladies.  Cependant  il  estpeu  d’affections 
dans  l’espèce  humaine  qui  présentent  entre  elles  plus  d’analogie; 
et,  d’ailleurs  il  est  un  fait  qui  détruit  toute  incertitude  à  cet  égard, 
c’est  là  transmission  de  la  maladie  de  l’homme  au  cheval  par  l’inocu¬ 
lation,  transmission  bien  constatée  par  des  exemples  authentiques, 
et  qui  démontrent  que  la  maladie  décrite  chez  l’homme  sous  le  nom 
de  morve  aiguë  est  la  même  que  celle  du  cheval.  » 

Le  même  auteur  sous  le  titre  de  neufs  ( maladies  des)  a  réuni 
tout  ce  que  la  science  possède  de  recherches  importantes  sur  les 
affections  de  ce  genre,  la  névralgie  exceptée,  un  article  séparé 
devant  être  entièrement  consacré  à  cette  dernière.  M.  Ollivier  passe 
d’abord  en  revue  les  lésions  locales  des  nerfs ,  telles  que  la  contu¬ 
sion,  la  distension  et  la  déchirure,  la  piqûre ,  la  section  com¬ 
plète  et  incomplète,  la  cicatrice,  la  ligature,  les  plaies  avec 
corps  étrangers,  et  la  cautérisation  ;  puis  il  aborde  la  Névrite 
ou  neuritis  et  s’attache  principalement. à  établir  une  distinction 
entre  celte  maladie  et  la  névralgie.  Tout  ce  que  dit  à  ce  sujet 
M.  Ollivier  estfondésur  une  saine  pratique  ;  toutefois  il  est  une  pro¬ 
position  qui  bien  qu’elle  ne  soit  que  l’expression  d’une  manière  de 
voir  généralement  adoptée,  n’en  est  pas  moins,  d’après  nos  observa¬ 
tions  particulières,  l’expression  d’une  erreur.  «  Ce  qui  fera  distin¬ 
guer  ces  deux  affections  Tune  de  l’autre,  c’est  dit  M.  Ollivier,  que 
dans  la  première,  la  pression  exercée  sur  le  siège  de  la  douleur  l’ag¬ 
grave  toujours  immédiatement,  tandis  que  la  névralgie  en  est  au 
contraire  souvent  calmée  et  jamais  aggravée.  »  Nous  le  répétons, 
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M.  Ollivier  n’a  fait  que  redire  ce  qui  a  «3lé  proclamé  partout  et  qui 
a  acquis  pour  ainsi  dire  force  de  chose  jugée.  Et  cependant  si  on 
examine  avec  soin  un  certain  nombre  de  sujets  affi  ctés  des  névral¬ 
gies  les  plus  diverses,  on  verra  que  les  cas  dans  lesquels  la  pression 
n’aggrave  pas  la  douleur  d’une  manière  notable,  sont  rares,  et 
doivent  être  considérés  presque  comme  des  exceptions;  mais 
cette  douleur  est  souvent  très  limitée,  et  il  ne  faut,  pour  la  trou¬ 
ver,  négliger  aucun  point  du  trajet  du  nerf.  Au  reste,  il  était 
impossible  à  M.  Ollivier  de  ne  pas  accepter  celte  manière  de  voir 
qui  paraissait  fondée  sur  les  observations  les  mieux  faites  et  les 
plus  nombreuses.  Dans. toutes  les  autres  parties  de  son  article,  cet 
auteur  a  prouvé  que  persoune  plus  que  lui  n’était  en  état  de  traiter 
un  pareil  sujet,  auquel  il  a  ,  comme  on  le  sait,  consacré  des  études 
assidues  et  toutes  spéciales. 

MM.  Guersent  et  Blache  ont  fait,  avec  le  même  soin  qu’ils  mettent 
dans  tous  leurs  articles,  l’histoire  du  Muguet,  cette  maladie  si  fré¬ 
quente  dans  la  première  enfance.  Au  mot  Miliaire,  M.  Chomel  a 
rapidement  décrit  cette  éruption  qui  a  tant  occupé  les  observateur 
du  siècle  dernier. 

Dans  les  articles  Hyciène,  Militaire  {médecine),  M.  Guérard  a 
donné  de  nouvelles  preuves  de  cet  esprit  d’exactitude  et  de  préci¬ 
sion  ,  joint  à  une  connaissance  approfondie  de  la  matière,  qui  tend 
à  faire  sortir  enfin  l’hygiène  de  ce  vague  et  de  cette  incertitude  où 
elle  est  plongée  sur  tant  de  points. 

Les  articles  de  chirurgie  sont  rares  dans  ce  volume ,  car  nous  n’y 
trouvons  que  le  mot  Nécrose  et  Néoplastie;  on  vu  néan¬ 
moins,  par  ce  qui  vient  d’être  exposé  plus  haut,  que  la  variété  ne 
le  cède  pas  dans  ce  tome  vingtième  à  l’importance  des  matières; 
et  l’on  en  sera  mieux  convaincu  encore,  lorsqu’on  saura  qu’un 
grand  nombre  d’articles  sur  les  eaux  minérales  considérées  sous  les 
rapports  thérapeutique  et  chimique,  sur  la  botanique  et  sur  divers 
médicaments  viennent  compléter  cette  partie  remarquable  d’un  ou¬ 
vrage  qui  justifie  si  bien  son  immense  succès. 


Traité  de  Pathologie  externe  et  de  Médecine  opératoire ,  par 
A.  Vidal  (de  Cassis).  3°  volume.  —  Paris,  1840,  in-8,  chez  J.-B 
Baillière. 

En  rendant,  compte  à  nos  lecteurs  de  l’apparition  des  deux  pre¬ 
miers  volumes  de  l’ouvrage  de  M.  Vidal  (de  Cassis),  nous  avons 
indiqué  les  motifs  qui  avaient  paru  décider  ce  praticien  à  publier 
un  nouveau  traité  des  maladies  chirurgicales  ;  nous  avons  dit  com¬ 
ment  il  avait  compris  et  disposé  sa  tâche,  quel  était  le  but  qu’il  sc 
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proposait.  Aujourd’hui  qu’un  nouveau  volume  vient  s’ajouter  aux 
autres,  il  nous  sera  plus  facile  de  juger  comment  l’auieura  rempli 
le  cadre  qu’il  s’est  tracé ,  comment  il  a  réussi  à  combler  les  lacunes 
que  la  marche  sans  cesse  progressive  de  la  science  a  nécessairement 
amenées  dans  nos  meilleurs  traités. 

L’ouvrage  de  M.  Vidal  est  divisé  en  trois  grandes  sections. 

La  première,  qui  comprend  la  chirurgie  générale ,  envisage 
les  maladies  chirurgicales  dont  tous  les  tissus  peuvent  être  affectés, 
tels  sont  l’inflammation ,  les -plaies,  la  brûlure,  la  gangrène, 
la  pourriture  d’hôpital,  les  abcès,  etc. 

Dans  la  seconde  se  classe  la  chirurgie  des  tissus.  Ici  les  maladies 
sont  étudiées  dans  chaque  tissu  pris  séparément.  En  effet,  dans 
chacun  d’eux  la  forme  des  maladies  est  modifiée  ;  il  en  est  quelques 
unes  qui  sont  spéciales  à  tel  ou  tel  d’entre  eux;  ainsi,  les  ané¬ 
vrysmes  pour  le  tissu  artériel,  les  fractures  pour  le  tissu  os¬ 
seux,  etc. 

Ces  deux  premières  sections,  précédées  des  prolégomènes  ,  ont 
fourni  la  matière  des  deux  premiers  volumes;  mais  jusqu’alors 
l’élève  n’avait  encore  sous  les  yeux  que  des  généralités  ;  il  n'appre¬ 
nait  à  connaître  les  maladies  que  dans  leurs  éléments,  que  dans 
leur  forme  générale,  abstraction  faite  des  modifications  qu’elles 
éprouvent  quant  à  leur  forme  particulière,  aux  indications  qu’elles 
effectuent  dans  telle  ou  telle  région.  C’est  là  que  commence  la  chi¬ 
rurgie  proprement  dite.  Bien  que  cette  disposition ,  adoptée  par 
l’auteur,  expose  à  quelques  redites  ,  elle  a  l’avantage  incontestable 
de  familiariser  peu  à  peu  le  commençant  avec  les  maladies,  et  de 
le  conduire  des  considérations  d’ensemble  aux  détails,  aux  ques¬ 
tions  plus  graves  et  plus  difficiles.  Telle  est  la  matière  de  la  troi¬ 
sième  et  dernière  section  :  maladies  chirurgicales  considérées 
dans  chaque  région.  Leur  description  commence  au  volume  que 
nous  avons  sous  les  yeux  (le  troisième). 

Ici  il  fallait  circonscrire  les  régions.  Pour  arriver  à  ce  but,  M.  Vidal 
se  soumet  aux  exigences  de  la  chirurgie  et  à  celle  de  la  clarté  dans 
l’exposé  des  faits,  lia  pensé,  avec  raison,  qu’au  lieu  d’étre  esclave 
de  la  classification,  il  fallait  savoirlamodifier  quand  lebon  sens  et  la 
lucidité  l’exigent.  Il  laisse  donc  toutes  les  régions  ou  divisions  dites 
naturelles  ,  et  ne  fait  des  coupes  artificielles  que  selon  la  nécessité. 
Nous  avons  sous  les  yeux  six  chapitres,  ceux  qui  traitent  des  ma¬ 
ladies  :  1°  du  crâne;  2°  du  globe  oculaire;  3o  des  paupières;  4“  de 
1  appareil  lacrymal;  5°  de  l’orbite  ;  6“  du  sourcil. 

Dans  le  premier  de  ces  chapitres,  l’auteur  passe  en  revue  les  dif¬ 
férentes  lésions  qui  peuvent  affecter  les  parties  qui  composent  le 
crâne.  La  question  si  intéressante  des  blessures  de  l’enveloppe  os¬ 
seuse  a  été  enrichie  parles  travaux  modernes  de  plusieurs  chirur¬ 
giens  célèbres,  les  deuxCooper,  Gama,  Dupuytren,  Velpeau,  etc.  ; 
M-  Vidal  a  profité  de  ces  recherches, qu’il  a  analysées  avec  soin, et  il 
s  est  résumé  par  un  tableau  consacré  au  diagnostic  différentiel  des 
plaies  du  crâne.  A  propos  de  ces  accidents,  il  a  réuni  plusieurs 
considérations  assez,  nouvelles  et  intéressantes  sur  l’inflammation 
au  cerveau  et  de  ses  dépendances,  sur  la  phlébite  consécutive,  les 
abcès  du  foie,  etc.  Vient  ensuite  la  grande  question  de  la  trépana¬ 
tion,  si  souvent  entamée  et  non  encore  résolue.  Ce  chapitre  est  com- 
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plet,  mais  presque  exclusivement  expositif.  Difficilement  on  y  trou¬ 
verait  une  opinion  formulée,  complète,  en  un  mol,  toute  la  pensée 
de  l’auteur  relativement  à  la  question  qui  nous  occupe.  Mais  aussi, 
c’est  que  la  science  est  parfois  sous  l’empire  de  la  mode,  de  l’habi¬ 
tude.  Où  M.  Vidal  aurait-il  pris  des  documens,  où  aurait-il  pu  juger 
des  résultats  de  l’expérimen  talion  Paprès  a  voir  tant  trépané,  où  tfépa- 
ne-t-on  maintenant  dans  les  hôpitaux  à  Paris?  M.  Vidal  a  donc  bien 
fait  de  garder  fine  sage  réserve. 

Après  les  plaies  du  crâne,  viennent  les  tumeurs;  un  articlé  spé¬ 
cial  est  consacré  aux  céphalæmatomes,  qui,  jusqu’ici  avaient  été  né¬ 
gligés  par  les  auteurs  de  Traités  de  chirurgie.L’autéur  s’est  aidésur- 
totit  des  recherches  récentes  que  M.  Valleix  a  consignés  dans  son 
Tra  te  clinique  des  maladies  des  enfants.  M.  Vidal  ’ termine 
cette  étude  par  un  tableau  qui  doit  servir  au  diagnostic  des  princi¬ 
pales  tumeurs  du  crâne  :  ce  tableau  est  court  et  offre  ünbon  résumé 
à  l’élève  et  au  praticien. 

Les  maladies  de  l’œil  et  de  ses  dépendances  occupent  le 
reste  du  volume,  c’est  à  dire  450  pages  environ  :  c’est  peùt-étre 
beaucoup  eu  égard  à  l’étendue  des  parties  précédentes  et  à  celle 
que  doit  avoir  l’ouvrage;  mais  M.  Vidal  a  commencé  par  nous  avertir 
de  cette  extension  :  C’est -presque  toutunlraité  d’ophthalmologie, 
dit-il,  en  voici  le  motif  :  le  soüvenir  dès  lauriers  des  auteurs  étran¬ 
gers  l’empêchait  de  dormir  :  «  du  mouvement  imprimé  dans  ces 
derniers  temps  à  l’ophthàlmologiesonlnésdans  noirepâys  plusieurs 
livres  tous  dus  à  deS  taienls  étrangers,  il  était  juste  qu’en  France 
on  en  eût  un  écrit  par  un  Français  Nous  croyons  que  M.  Vidal 
fait  trop  peu  de  cas  de  quelques  auteurs  français,  qui  pour  être  déjà 
un  peu  anciens,  ne  doivent  pa;  être  reniés;  n’oublie-t-il  presque 
pas  aussi  quelques  modernes  qui  ont  écrit  dans  ces  derniers  temps, 
à  la  même  époque  que  lui.  N’est-ce  pas,  d’ailleurs,  exagérer  l’im¬ 
portance  des  travaux  étrangers  sur  ce  sujet  que  d’en  faire  une  ques¬ 
tion  d’amour-propre  national  P 

Si  Ml  Vidal  a  grossi  avec  complaisance  le  catalogue  des  maladies 
des  yeux  de  quelques  articles  presques  nouveaux  où  plus  dé¬ 
taillés  que  d’ordinaire,  comme  l’anopsie  (absence  des  yeux),  les  in¬ 
nombrables  variétés  d’amaurose  des  Allemands  et  de  M.  Siehel, 
l’hyalile,  la  réduite,  les  articles  sur  les  lunettes  et  les  yeux  artifi¬ 
ciels, le  colOboma  des  paupières,  la  chalaze,  les  conjonctivites  derma- 
tosiques,  lés  entozoaires  de  l’œil,  le  jpinguècub),  etc.,  il  faut  cepen¬ 
dant  luirendrejustice  :  il  a  consacré  de  préférence  les  détails  les  plus 
complets  aux  maladies  les  plus  communes,  celles  dans  lesquelles  la 
puissance  Chirurgicalese  montre  avec  plus  d’évidence, par  exemple, 
lés  inflâttimations,  ls  cataracte,  etc.  Nous  ne  retrouvons  pas  non 
plus  dans  sbn  livre  ces  longues  discussions  qui  ont  pour  but  d’éta¬ 
blir  la  prééminence  de  telle  ou  telle  méthode  :  M.  Vidal  a  préféré 
prouver,  dit-il,  que  chaque  méthode,  chaque  procédé,  peut  avoir  sa 
raison,  son  application. 

Ainsi,  pour  la  cataracte,  au  lieu  de  chercher  à  se  montrer  partisan 
exclusifde  telle  ou  telle  methode> par  extraction  Ou  par  abaissemen  t, 
j’ai  préféré,  dit-il,  indiquer  les  cas  particuliers  que  réclamaient 
chacune  de  ces  méthodes  et  les  procédés  qui  en  dérivent.  De  là  des 
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détails  qui  ont  demandé  de  l’espace.  Comme  on  le  voit,  M.  Vidal  a 
soupçonné  lui-même  les  reproches  que  nous  lui  avons  adressés  un 
peu  plus  haut  ;  acceptons  la  justification. 

Nous  ne  pouvons  suivre  l’auteur  dans  toutes  ses  descriptions , 
tout  ce  que  nous  avons  dit  des  premiers  volumes  peut  se  reproduire 
pour  celui-ci  :  il  y  a  de  l’ordre,  de  la  clarté  dans  son  exposition  ;  les 
répétitions  sont  évitées  avec  soin;  le  style  est  facile,  rapide,  quel¬ 
quefois  original,  souvent  il  fait  pardonner  l’étendue  consacrée  à 
quelques  parties.  Nous  ne  pouvons  donc  que  recommander  le  livre 
de  M.  Vidal  aux  praticiens ,  et  surtout  aux  élèves,  qui  y  trouveront 
un  résumé  complet  et  lucide.  C’est  en  quelque  sorte  pour  ces  der¬ 
niers  que  M.  Vidal  a  écrit  son  traité,  il  avait  réussi  à  les  intéresser 
et  à  les  instruire ,  c’est  déjà  un  assez  beau  succès.  A  l’avenir,  dans 
les  volumes  qui  suivront  celui-ci ,  M.  Vidai,  sans  doute  moins  pressé 
par  le  désir  de  combler  de  problématiques  lacunes,  sacrifiera  moins 
à  certaines  exigences;  et  l’ensemble  de  son  œuvre,  reprenant  sa 
forme  primitive,  ne  pourra  qu’en  profiter. 


Observations  sur  les  rétrécissements  de  V urètre,  par  cause 
traumatique,  et  sur  leur  traitement  ;  pars.  Franc  ,  de  Mont¬ 
pellier.  Paris,  Crochard  et  comp*.  Montpellier,L.  Castel.  210  pp. 
1840,  in-16. 

Sous  ce  titre,  M.  Franc  vient  de  publier  un  petit  traité  intéressant 
et  neuf.  Il  s’est  proposé  d’étudier  les  rétrécissements  del’urètre  dé¬ 
terminés  par  l’action  des  coups  et  blessures  reçus  extérieurement 
dansl'élenduedu  canal,  oupuccédant  aux  déchirures  que  font,  dans 
son  intérieur,  les  pierres  ou  leurs  fragments;  en  un  mot,  les  rétré¬ 
cissements  dus  à  une  cause  traumatique.  Cette  manière  exclusive 
de  réunir  ces  affections  et  de  les  examiner,  ce  qui  n’avait  pas  en¬ 
core  été  fait,  a  conduit  l’auteur  à  des  résultats  assez  importants, 
pour  leurs  conséquences  et  la  nature  du  traitement  à  leur  opposer. 

L’ouvrage  de  M.  Franc  est  divisé  en  deux  parties.  Dans  la  pre¬ 
mière,  il  rapporte  seize  observations,  la  plupart  recueillies  par  lui 
sous  les  yeux  de  M.  Lallemand  ou  par  ce  dernier  chirurgien  seul; 
quelques  autressont  dues  àDesault,  Buchenan,  à  M.  Foulhoi.  Cha¬ 
cune  d’elles  est.  suivie  de  quelques  réflexions. 

Dans  la  seconde  partie,  M.  Franc  cherche  à  faire  l’histoire  de 
l’altération  que  nous  avons  indiquée.  Quelques  causes  paraissent 
se  reproduire  assez  fréquemment,  ce  sont  les  contusions  dans  les 
légions  scrotales  ou  périnéales,  la  rupture  de  là  corde  dans  la  blen¬ 
norrhagie  cordée ;  enfin,  le  cathétérisme,  les  calculs.  Quant  au 
siège,  ces  rétrécissements  sont  situés,  à  peu  d’exceptions  près, 
dans  la  portion  de  l’urètrfc  étendue  depuis  le  ligament  sous-pubien 
jusqu’à  l’extrémité  de  la:  verge. 

L’auteur  distingue  trois  degrés  de  traumatisme  :  1°  la  contu¬ 
sion,  ijui  s’accompagne  souvent  de  Fécrasement  du  tissu  spongieux, 
du  tissu  sous-muqueux,  et  donne  lieu  à  la  suppuration  ou  à  l’indu¬ 
ration  tantôt  circonscrite,  tantôt  diffuse  de  ces  tissus:  cette  variété 
de  lésion  est  la  plus  rare,  l’organisation  de  l’urètre  même  prédispo¬ 
sant  à  la  deuxième  forme,  la  déchirure.  Celle-ci  ëst  plus  ou  moins 
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étendue,  elle  s’accompagne  de  gonflement  et  même  d’altérations 
graves  dans  les  parues  voisines  du  canal  :  souvent  l’inflammation 
suppurative  suivie  de  la  formation’ de  'fistules  urinaires  en  est  la  fâ¬ 
cheuse  conséquence.  Vient  enfin  la  -perte  de  substance,  produite, 
comme  dans  les  cas  deDupuytren,  par  l’action  d’une  arme  à  feu,  par 
la  gangrène  d’une  partie  du  canal,  etc.  Celte  perte  de  substance 
peut  affecter  seulement  la  membrane  muqueuse.  C’est  le  cas  le  plus 
simple. 

M.  Franc  indique  les  symptômes  smsoxWs  pour  aider  le  diagnos¬ 
tic  de  ces  trois  formes  de  traumatisme. 

La  rétention  d’urine  complète  ou  incomplète,  sans  hémorrha¬ 
gie,  pour  la  contusion  simple.  La  déchirure  plus  ou  moins  éten¬ 
due  serait  indiquée  par  l’hémorrhagie  et  la  douleur  au  contact  des 
urines;  il  est  ordinairement  possible  de  juger  de  la  profondeur  et 
de  l’étendue  delà  déchirure  par  l’abondance  de  l’hémorrhagie,  la 
formation  d’eschares.  La  contusion  et  la  déchirure  peuvent  ainsi 
souvent  se  terminer  par  résolution,  tandis  que  la  perte  de  substance 
a  ordinairement  pour  conséquence  la  formation  de  fistules,  de 
brides  qui  oblitèrent  incomplètement  le  canal,  la  formation  d’une 
ouverture  anormale  (épispadias,  hypospadias),  la  production  de  tissu 
fongoïde,  l’induration  circonscrite  ou  diffuse. 

Quant  au  traitement,  les  moyens  employés  sont  les  antiphlogis¬ 
tiques,  la  dilatation, la  cautérisation,  l’incision,  la  scarification,  l’uré¬ 
trotomie,  la  ponction  vésicale.  L’auteur  passe  ces  moyens  en  revue, 
étudie  leurmoded'action,  et  cherche  à  poser  les  règles  qui  doivent 
guider  le  praticien  dans  leur  application. 

Nous  terminerons  en  indiquant  quelques  uns  des  principaux  co¬ 
rollaires  que  M.  Franc  croit  pouvoir  déduire  de  l’ensemble  de  ses 
recherches. 

1°  La  cicatrice  de  ces  lésions  peut  s’organiser  sur  une  sonde. 

2°  A  la  surface  du  corps  inodulaire  se  forme  avec  le  temps  une 
membrane  muqueuse  de  nouvelle  formation. 

3°  La  cicatrice  peut  être  étendue  par  les  sondes,  et  malgré  sa 
disposition  au  resserrement  concentrique,  il  est  possible  il  la  longue, 
par  l’extension  coniinue,  d’obtenir  qu’elle  perde  cette  fâcheuse 
propriété. 

4U  Aucune  méthode  particulière  de  traitement  ne  doit  être  adop¬ 
tée  exclusivement  aux  autres. 

5°  Dans  beaucoup  de  circonstances  elles  doivent  être  employées 
concurremment  pour  réussir. 

6°  La  reformation  d’une  partie  du  canal  de  l’urètre,  soit  partielle, 
soit  totale,  est  possible,  et  elle  doit  être  tentée  dans  les  cas  men¬ 
tionnés. 

1 °  Enfin,  s’ily  a  oblitération  étendue  et  incurable  de  l’urètre, 
une  fistule  hypogastrique  étant  plus  commode  qu’une  ou  plusieurs 
fistules  périnéales,  il  faut  pratiquer  la  ponction  hypogastrique,  si  la 
rétention  d’urine  survient,  eu  vue  d’entretenir  le  trajet  fistuleux 
artificiel  et  d’améliorer  le  sort  du  malade. 

En  résumé,  le  travail  de  M.  Franc  est  intéressant,  bien  étudié,  et 
sera  lu  avec  plaisir. 

lmp.  et  Fond,  de  FÉLIX  LOCQUIN  cl  Comp.,  rue  Noire-Dame-des-Yicloires,  ni 
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Le  typhus  nosocomial  et  la  dothinentêrite  SONT-ILS  la 

MÊME  MALADIE? 

Par  M.  Rochoüx  ,  médecin  de  l’hospice  de  Bicêlre,  etc. 

Autant  par  paresse  d’esprit  que  par  manque  d’aptitude  à  sai¬ 
sir  les  différences  réelles  des  nombreux,  phénomènes  qu’il  se 
propose  d’étudier,  l’homme  cherche  incessamment  à  les  rappro¬ 
cher  entre  eux,  à  les  identifier  en  quelque  sorte,  espérant  par  là 
abréger  sa  tâche  d’explorateur.  Mais  l’expérience  lient  peu  de 
compte  de  ces  commodes  conceptions,  et  son  irrésistible  autorité 
oblige  tôt  ou  tard  à  reconnaîtré  toutes  les  distinctions  qu’on  avait 
à  tort  repoussées.  L’histoire  des  sciences  nous  le  montre  à  cha¬ 
que  instant.  Ainsi,  pendant  de  longs  siècles,  toute  la  philosophie 
chimique  a  roulé  sur  les  quatre  éléments  d’Empédocle  ;  car,  or¬ 
dinairement,  elle  se  dispensait  d’admettre  l’éther,  ou  la  quintes¬ 
sence  d’ Aristote.Où  en  est  aujourd’hui  cesystème?  En  astronomie, 
on  géographie,  en  histoire  naturelle  proprement  dite,  de  sem¬ 
blables  exemples  se  présenteraient  en  foule  à  l’appui  de  notre 
manière  de  voir,  si  elle  avait  besoin  de  les  invoquer  à  son  aide. 
Mais,  c’est  par  les  faits  du  domaine  de  la  médecine  qu’il  im- 
m'— vu.  ie 
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porte  surtout  de  la  voir  confirmée.  Faisons  en  sorte  que  cela 
soit. 

Si  nous  jetons  un  rapide  coup  d’œil  sur  l’histoire  de  ces  gra¬ 
ves  maladies  épidémiques  qui  se  montrent  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  éloignés,  nous  pourrons  aisément  nous  convaincre, 
malgré  l’extrême  imperfection  des  détails  descriptifs,  que  très 
souvent  le  même  nom  a  été  donné  à  des  affections  fort  diffé-' 
rentes.  Le  nom  de  peste,  par  exemple,  n’apas  toujours  désigné, 
comme  aujourd'hui,  le- typhus  d’Orient,  et  bien  évidemment 
Thucydide  l’appliquait  à  une  tout  autre  maladie.  A  des  épo¬ 
ques  plus  rapprochées  de  nous,  on  a  également  décrit,  sous  le 
nom  de  peste  et  de  maladies  pestilentielles,  des  affections,  qui, 
sans  aucun  doute,  différaient  de  la  peste  d’Orient.  Les  choses 
en  étaient  même  arrivées  à  ce  point,  que  le  nom  de  peste  se 
donnait,  d’un  commun  accord,  à  toute  maladie  qui  sévissait  avec 
quelque  intensité  sur  une  nombreuse  population.  C’est  donc  une 
peste?  entend-on  dire  encore  tous  les  jours,  dans  le  vulgaire,  au 
récit  des  ravages  exercés  par  une  épidémie  quelle  qu’elle  soit. 
Ce  langage,  à  peine  tolérable  chez  les  gens  les  plus  étrangers  à 
l’art,  étaient  autrefois  très  scientifique. 

Des  réflexions  analogues  peuvent  être  faites  à  l’égard  du  cho¬ 
léra.  Avant  son  apparition  dans  Paris,  la  généralité  des  méde¬ 
cins,  l’Académie  de  médecine,  représentée  par  M.  Double,  ne 
voulait  y  voir  que  le  choléra  ordinaire  des  pays  chauds,  dont 
celui  de  nos  régions  offre  quelquefois  la  physionomie,  devenu 
épidémique  (1).  Mais,  l’expérience  est  venue  malheureusement 
trop  tôt  mettre  au  jour  la  fausseté  de  ce  rapprochement,  en  mon¬ 
trant*  dans  le  choléra  de  1832,  une  maladie  que  personne  de 
nous  n’avait  vue,  et  qu’aucun  médecin  de  l’antiquité  n’avait  dé¬ 
crite  de  manière  à  la  faire  reconnaître.  Parlerai-je  mainte¬ 
nant  de  la  prétendue  fièvre  jaune  d’Espagne?  Un  médecin  qui 
pensait,  me  disait-il  avant  son  départ,  trouver  dans  la  maladie 

(11  Le  choléra  des  anciens,  le  choléra  de  l’Inde,  le  choléra  de  Moscow, 
le  choléra  de  Varsovie,  sont  identiques  dans  leurs  caractères  phénomé¬ 
naux.  Rapport  sur'le  choléra,  etc.,  p.lfl. 
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qu’il  allait  observer  à  Gibraltar,  une  affection  analogue  à  nos 
fièvres  graves  d’été,  une  simple  exagération  de  leurs  accidents 
constitutifs,  en  est  revenu  avec  des  idées  tout  autres,  et  l’on 
peut  en  inférer  que  si  cet  habile  observateur  était  à  présent 
appelé  à  voir  la  fièvre  jaune  des  Antilles,  il  la  trouverait  aussi 
différente  de  la  maladie  d’Espagne  qu’elle  l’est  de  la  fièvre  jaune 
des  Etats-Unis  d’Amérique,  comme  je  crois  en  avoir  fourni  la 
preuve  irrécusable  (1). 

Si,  malgré  le  peu  de  valeur  de  nos  données  scientifiques 
touchant  les  maladies  épidémiques,  nous  pouvons  nous  con¬ 
vaincre  que,  dans  ces  affections,  le  même  nom  a  été  fréquem¬ 
ment  appliqué  à  des  maladies  fort  différentes  les  unes  des  au¬ 
tres,  nous  pourrons  bien  plus  facilement  encore  constater  des 
méprises  de  même  genre  à  l’égard  des  maladies  qu’on  observe 
habituellement.  Là,  l’abondance  des  preuves  ne  laisse  que 
l’embarras  du  choix.  Qu’on  ouvre,  par  exemple,  le  Sepnlchre- 
tum,  qui  peut  être  considéré  comme  un  spécimen  des  idées  do¬ 
minantes  en  médecine  à  l’époque  où  il  a  paru,  et  qu’on  parcourt 
rapidement  les  articles  asthme  ou  apoplexie,  et  on  sera  stupé¬ 
fait  de  voir  combien  d’affections  disparates  sont  comprises  sous 
chacun  de  ces  titres.  A  une  époque  bien  plus  voisine  de  nous, 
on  confondait  encore  ensemble  une  foule  de  maladies  de  la  tête, 
de  la  poitrine  et  de  l’abdomen,  qu’àprésent,les  élèves,  au  début 
de  leurs  études,  savent  différencier  avec  autant  de  précision 
qu’ils  en  apportent  à  distinguer  la  dothinentérite  des  autres  af¬ 
fections  fébriles,  avec  lesquelles  presque  tous  les  médecins  la 
confondaient  il  y  a  à  peine  vingt-cinq  ans.  La  science  comme 
on  le  voit,  progresse  au  moyen  de  distinctions,  et,  ce  qui  est  ar- 
rivéj  usqu’ici  devient  une  présomption  en  faveur  de  l’opinion  qui 
tend  à  distinguer  le  typhus  de  la  dothinentérite.  Toutefois,  les 
distinctions  de  la  pathologie  ne  sauraient  reposer  sur  des 
présomptions ,  même  les  mieux  fondées  5  il  leur  faut  des  preu¬ 
ves  directes.  Le  but  de  cet  article  est  d’en  fournir  qu’on  ne 
puisse  pas  récuser, 

(1)  Recherches  sur  les  differentes  maladies  qu’on  appelle  fièvre  jaune 
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Avant  la  Thèse  dans  laquelle  M.  Drogart  s’est  efforcé  d’éta¬ 
blir  une  différence  fondamentale  entre  le  typhus  nosocomial  et 
les  fièvres  qu’on  appelait  alors  adynamico-ataxiques  (1),  per¬ 
sonne,  au  moins  en  France,  ne  paraissait  occupé  de  cette  opi¬ 
nion,  qu’en  1832  j’eus  occasion  de  reproduire  à  l’Académie  de 
médecine  (2).  Peu  de  temps  après,  la  force  des  choses  l’a  fait 
tomber  dans  le  domaine  des  discussions  à  l’ordre  du  jour.  Dans 
l’intervalle  de  quelques  années,  celte  opinion,  ou  plutôt  cette 
question, a  fourni  le  sujet  d’unethèse  de  concours(3)pour  l’agré¬ 
gation,  d’un  prix  décerné  pari’  Académie  royale  demédecine  (4); 
en  même  temps  que,  sans  y  être  provoqués,  plusieurs  médecins 
en  faisaient  l’objet  de  leurs  études.  Ainsi,  tandis  que  M.  Lom¬ 
bard  se  contentait  d’en  dire  quelques  mots  (5),  M.  Gehrard  la 
traitait  avec  de  grands  développements  (6);  elle  attirait  aussi 
l’attention  de  M.  Ginet  (7),  et  M.  Bricheteau  se  gardait  bien 
de  la  passer  sous  silence  dans  ses  leçons  (8).  Enfin,  M.  Bischopp 
venait  lire  à  l’Académie  de  médecine  un  mémoire  en  faveur 
de  la  distinction  du  typhus  et  delà  dothinentérite  (9),  soutenue 
récemment  par  M.  Valleix,  dans  les  Archives  générales  de 
médecine  (10),  et  que  je  vais  à  mon  tour  chercher  à  défendre 
contre  d’assez  nombreux  opposants  (11). 

(1)  Dissertation  sur  le  typhus.  N"  46,  an.  1814,  p.  25. 

(2)  Quelques  réflexions  sur  le  typhus,  la  dothinentérite,  etc.  Voy.  journ • 
heb.  de  méd.,  juin  1832. 

(3)  Daniel  Saint-Antoine.  Quels  sont  tes  rapports  qui  existent  entre  le 
typhus  et  la  fièvre  typhoïde ? 

(4)  Gaultier  de  Claubry.  Analogies  et  différences  entre  le  typhus  et  la 
dothinentérite.  Mém.  de  l’Acad.  de  méd.,  t.  VII. 

(5 )  Arch.  gin.  de  méd.,  septembre  1836.  Note  sur  la  différence  sous  le 
rapport  anatomique,  etc. 

(6)  Hist.  du  typhus,  etc.  Voy.  La  Presse  médicale,  2  août  1837. 

(7)  Bull,  de  l’Acad.  de  méd  ,  1. 1,  p.  16. 

(8)  Voy.  Lancette  française,  11  juillet  1839,  Conférences  cliniques. 

(10)  Du  typhus  fever  et  de  la  fièvre  typhoïde  d’Angleterre,  octobre  et 
novembre  1839. 

(9)  Idea  typhi  sive  febris  typhosœ.  Bulletin  de  l’Acad .  de  méd.,  t.  IV, 
p.  174  et  suiv. 

(11)  Tous  les  médecins  qui,  comme  MM.Gendron,  Leuret,  Putégnat  (a), 

(A)  Bulletin  de  F  Acad,  de  méd.  t.  II.  p.  883  et  suiv.  Mémoire  sur  ladothinenté - 

rite.  Rapport  de  MU.  Collineau  et  Bricheteau. 
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Il  est  tout  naturel,  au  début  de  cette  tâche,  de  faire  une  re¬ 
marque,  dont  la  vérité  n’a  pas  besoin  de  preuve  ;  c’est  que, 
malgré  les  perfectionnements  incontestables  introduits  de  nos 
jours  dans  l’art  de  décrire  les  maladies,  il  s’en  faut  bien  que 
celle  partie  importante  de  la  science  n’ait  plus  rien  à  acquérir. 
Pendant  longtemps  encore,  on  pourra  reprocher  aux  observa¬ 
tions  particulières,  comme  aux  descriptions  générales,  une 
stérile  abondance  de  détails  d’un  intérêt  très  secondaire,  com¬ 
pensée  fort  malheureusement  par  la  rapidité,  la  négligenceavec 
laquelle  les  points  fondamentaux  sont  indiqués,  quand  ils  ne 
sont  pas  entièrement  omis.  C’est  surtout  lorsqu’on  veut  comparer 
entre  elles  des  maladies  plus  ou  moins  différentes  que  ces  dé¬ 
fauts  se  font  sentir.  On  ne  sait  alors  où  aller  chercher,  soit  les 
ressemblances,  soit  les  différences.  Tel  serait  assurément  mon 
embarras,  si  je  devais  établir,  sur  tous  les  points,  une  compa¬ 
raison  complète  entre  le  typhus  et  la  dothinentérite,  d’après  les 
observations  particulières,  ou  les  descriptions  générales  ayant 
cours  dans  la  science.  Car  en  supposant,  comme  je  le  crois  fer¬ 
mement,  qu’en  étudiant  avec  détail  la  marche  de  ces  deux  ma¬ 
ladies,  on  pût  parvenir  à  établir  entre  elles  des  différences  par 
rapport  à  la  diarrhée,  à  l’état  du  pouls,  aux  frissons  du  début, 
à  la  céphalalgie,  à  la  soif,  à  l’épistaxis,  à  la  durée,  etc.,  les  mé¬ 
decins,  peu  disposés  à  reconnaître  la  valeur  réelle  de  ces  mêmes 
différences,  pourraient  bien  s’abstenir  à  ne  voir  en  elles  que  des 
nuances,  des  degrés,  dans  l’intensité  de  deux  affections,  dont  ils 
croiraient,  par  cela  même,  l’identité  démontrée.  Mais,  si  lais- 

Bricheteau,  et  même  M.  Lombard,  admettent  la  contagion  de  la  dothi¬ 
nentérite,  tendent  à  l’identifier  avec  le  typhus.  A  ce  sujet,  Cliristison  et 
Tweddic  reprochent  au  docteur  Genevois  d’avoir  pris  le  typhus  d’Irlande 
pour  la  dothinentérite  (b).  Alison,  il  est  vrai,  ne  parait  pas  faire  de  dis¬ 
tinction  entre  ces  deux  maladies  (c)  qui,  aux  yeux  de M.Harel  de  Tancrel, 
sont  identiques  d).  Mais  ce  médecin  ayant  seulement  vu  la  dothinenté¬ 
rite,  et  n’ayant  pas  été  à  même  d’observer  le  typhus,  manque  d’un  terme 
de  comparaison  qui,  s’il  l’avait  eu,  aurait  hien  peu  changé  ses  idées.  On 
en  pourrait  dire  autant  de  beaucoup  de  nos  confrères. 

(6)  A  trcatisc  on  continuai  fever,  etc.  ■ 

(c)  Journ.  hebd.  de  mid.  t.  I.  p.  608  et  suiv. 

(d)  But.  dei  Sc.  méd.  lévrier  1831.  p.  182. 
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sant  de  côté  les  petits  détails  (1),  on  s’attache  à  mettre  en 
relief  un  petit  nombre  de  caractères  fondamentaux,  portant  sur 
des  différences  spécifiques,  et  non  sur  des  nuances  ou  des  de¬ 
grés,  il  faudra  bien  admettre  les  distinctions  pathologiques  dont 
ils  auront  fourni  la  preuve.  Par  ce  motif,  je  m’eu  tiendrai  aux 
points  les  plus  saillants  de  l’histoire  du  typhus  noscomial  et 
de  la  dothinentérite,  considérée  sous  le  rapport  1°  des  lésions 
d’organes  ;  2°  des  symptômes  ;  3°  des  causes;  4°  du  traitement. 

1°  Lésions  d’organes.  L’importance  que  de  nos  jours  on 
attache ,  avec  tant  de  raison,  à  l’étude  des  lésions  des  organes, 
comme  pouvant  fournir  des  caractères  distinctifs  en  pathologie, 
m’engage  à  commencer  par  l’histoire  anatomique  la  distinction 
du  typhus  et  de  la  dothinentérite. 

A  l’exception  des  travaux  de  M.  Piedagnel  (2),  dont  l’im¬ 
portance  ne  tardera  sans  doute  pas  à  être  ,  sous  le  rapport 
de  l’anatomie  pathologique ,  appréciée ,  la  plupart  des  au¬ 
tres  ont  véritablement  peu  ajouté  à  ce  que  Rœderer  et  Wa- 
gler  (3),  et  surtout  MM.  Petit  et  Serres  (4),  nous  avaient 
fait  connaître  sur  la  fièvre  muqueuse  ou  enléro  -  mésenté¬ 
rique.  Néanmoins,  ces  nombreux  ouvrages  ont  eu  pour  ré¬ 
sultat  de  vulgariser  l’anatomie  de  la  dothinentérite,  au  point 
que  celle  de  la  pneumonie  ,  bien  qu’étudiée  depuis  plus  long¬ 
temps,  n’est  peut  être  pas  mieux  connue  ,  L’état  dans  lequel  se 
trouvent,  aux  différentes  périodes  de  la  maladie,  les  plaques  de 
Peyer,  les  glandes  de  Brunner,  les  ganglions  mésentériques,  et 
tous  lés  degrés,  tous  les  genres  d’altération  que  ces  organes 
peuvent  subir,  ont  été  décrits  On  pourrait  dire  d’heure  en 
heure.  Il  suffirait,  dans  la  discussion  actuelle,  de  rappeler  un 
résultat  aussi  satisfaisant  pour  la  science,  si  je  ne  croyais  devoir 

(1)  Le  râle  sibilant,  signalé  par-M.  VatleiX ,  comme  ayant  constamment 
lieu  dans  le  typhus  et  comme  n’existant  pas  dans  la  dothinentérite  (et), 
me  semble  fournir  une  particularité  de  détails  d’üne  véritable  impor¬ 
tance  ,  et  bien  digne  d’être  étiidiée  de  nouveau. 

(2 )  Mémoire  inédit  lu  à  C Âeadèmiè  dè  Médecine. 

(3)  De  morbo  mucoso. 

(4)  Traité  de  la  fièire  ertlàro-mésentêrtfue.  Paris,  1814. 

(a)  dreh.  gén.  de  mêd.  février  1839.  p.  211. 
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dire  un  mot,  de  l’opinion  de  beaucoup  de  médecins  qui,  à 
l’exemple  de  M.  Bretonneau,  considèrent  le  développement  des 
glandes  de  Brunner  comme  une  éruption  analogue  à  la  variole. 

Outre  que  l’affection  de  ces  glandes  est  loin,  comme  M.  Val- 
Ieix  en  fait  la  remarque,  d’offrir  dans  sa  marche  une  régularité 
comparable  à  celle  de  l’affection  variolique  (1),  il  y  a  une 
énorme  différence  de  structure  entre  les  glandes  malades  et  l’é¬ 
ruption  cutanée.  Dans  l’intestin,  c’est  un  organe  préexistant 
qui  s’est  morbidement  accru  ;  à  la  peau,  c’est  une  pustule  de 
formation  véritablement  nouvelle.,  qui  s’est  développée  là  où 
aucune  particularité  de  structure  appréciable  aux  sens  n’au¬ 
rait  pu  faire  prévoir  que  serait  son  siège.  Chercher,  par 
le  plus  trompeur  des  rapprochements,  celui  d’une  grossière 
ressemblance  dans  la  couleur  et  dans  la  forme  extérieure,  à 
assimiler  des  affections  aussi  différentes  l’une  de  l’autre,  c’est 
abuser  outre  mesure  du  droit  de  comparaison.  Sans  m’occuper 
autrement  de  cette  hérésie  médicale,  j’en  viens, à  l’anatomie  du 
typhus. 

Quoiqu’elle  laisse  beaucoup  à  désirer,  car  ce  n’est  que  de¬ 
puis  quelques  années,  ou  pourrait  presque  dire  depuis  quelques 
jours  seulement,  que  nous  avons  des  détails  anatomiques  de 
quelque  valeur  touchant  le  problème  qui  nous  occupe,  on  leur 
accordera  néanmoins  d’en  avoir  singulièrement  avancé  la  solu¬ 
tion,  si  l’on  fait  attention  qu’ils  ont  été  recueillis  par  des  méde¬ 
cins  avertis  de  ce  qu’il  leur  fallait  chercher  à  voir  pour  eux- 
mêmes,  et  à  montrer  aux  autres.  Or,  voici  le  résumé  des  résul¬ 
tats  auxquels  on  est  parvenu.  Dès  le  commencement  de  l’épi¬ 
démie  de  typhus  observé  au  bagne  de  Toulon  en  1830, 
M.  Pellicot  avait  constaté,  sur  tous  les  cadavres,  l’absence  de 
l’affection  propre  à  la  dothinenlérile  (2).  Plus  tard,  le  travail  de 
M.  Fleury  est  venu  confirmer  cette  remarquable  particula¬ 
rité  (3).  Aux  Etats-Unis  d’Amérique,  M.  Gehrard,  dont  les 

(1)  La  fièvre,  etc.  Thèse  du  concours  1838, p.  39. 

(2)  Arch.  gcri.  detnéd.  février  1830,  p.  265. 

(3)  Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  lit,  p.  518.  Hist.  mùd.  de  la  malad.,etc. 
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connaissances  anatomiques  sont  bien  connues,  a  fait  des  obser¬ 
vations  absolument  semblables  (1),  avec  lesquelles  les  recher¬ 
ches  de  M.  Shatluck  sont  en  parfaite  harmonie  (2).  D’après 
cela,  on  ne  peut  se  refuser  à  reconnaître  que  dans  le  typhus 
nosocomial,  comme  dans  la  peste  d’Orient  (3),  les  symptômes 
fondamentaux  sont  indépendants  de  toute  lésion  d’organe  con¬ 
nue  ;  et  il  est  aisé  de  voir  que,  pour  l’une  comme  pour  l’autre 
maladie,  toutes  les  altérations  de  la  tête  (4),  de  la  poitrine  et  de 
l’abdomen  (5),  susceptibles  de  se  rencontrer  dans  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  ces  cas,  appartiennent,  sans  exception 
aucune,  à  des  complications  plus  ou  moins  étrangères  au  ca¬ 
ractère  essentiel  de  la  maladie.  Sous  ce  rapport,  il  existe  une 
séparation  infranchissable  entre  le  typhus  et  la  dothinentérile. 

2°  Symptômes.  Un  des  symptômes  les  plus  tranchés  du  ty¬ 
phus  est  un  délire  d’une  forme  particulière,  appelé  -ruçoç  par  les 
Grecs,  qui  tient  de  l’ivresse  (6),  et  se  retrouve  dans  la  peste 
d’Orient  avec  la  même  physionomie  (7).  Il  a,  par  sa  constance 
à  se  manifester,  fixé  l’attention  des  médecins,  au  point  de  leur 
servir  tout  à  la  fois  à  nommer  et  à  caractériser  la  maladie.  Ja¬ 
mais,  il  ne  sera  confondu  avec  le  délire  de  la  dothinenlérite  par 
quiconque  les  aura  observés  tous  les  deux.  D’autres  symptômes, 
qui  se  rapportent  aussi  eux  à  la  souffrance  des  centres  nerveux, 
sans  être  aussi  constants  que  le  déliredans leur  apparition, méri¬ 
tent  d’être  pris  en  grande  considération,  par  rapport  à  la  cause 
dont  ils  paraissent  dépendre.  Tels  sont  un  affaiblissement  très 

(t)  Voy.  la  Presse  médicale ,  août  1837.  Hist.  du  typhus  qui  a  régné,  etc. 
p.  487. 

(2)  Voy.  Arch.  gén.  de  méd.,  octobre  1839,  p.  134. 

(3)  Lachese.  Note  sur  la  peste  observée  en  Egypte.  Bull,  de  l’Acnd., 
t.  1,  p.  356.  —  Bulard.  De  la  peste  orientale,  etc.,  p.  79. 

(4)  Pringlc.  Obs.  surles  mal.  des  armées,  etc.,  t.  II,  p.  U9.—Instruct. 
sur  le  typh.,  etc.,  p.  10.-  Biett.,  Quelquesobs.  sur  la  phrinêsie  aiguë. 
Dis.  inaug.  1814. 

(5)  Fauvergues.  Bib.  méd.  1820.— Caron.  Journ.  gen.  de  méd.,  mai  et 
juin  1820. 

6)  Drogart.  Dissert,  sur  le  typhus,  p.  24. 

(7)  Lachese.  Note  sur  la  peste,  etc.,  t.  I,  p.  351.— Bulard.  De  la  peste 
orientale,  etc.  p.  6. 
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grand  des  forces, et  même  laparalysiedes  membres,uneaffection 
profonde  et  permanente  des  facultés  intellectuelles,  portée 
quelquefois  si  loin,  que,  comme  dans  le  typhus  d’Athènes,  on  a 
vu  des  malades,  revenus  à  la  santé,  ne  plus  reconnaître  ni  leurs 
parents  ni  leurs  amis. 

En  outre  de  ces  accidents  nerveux,  on  remarque,  dans  tous 
les  typhus,  un  luisant,  un  brillant  particulier  des  yeux,  qui  n’a 
échappé  à  aucun  observateur  attentif.  Il  se  montre  également 
dans  le  typhus  amaril,  dans  le  typhus  nosocomial  et  dans  la 
peste  d’Orient.  L’éclat  comme  vitreux  des  yeux  est  même  si 
marqué  dans  cette  maladie,  il  a  quelque  chose  de  tellement  ca¬ 
ractéristique,  que  plus  d’un  médecin  s’est  vanté  de  pouvoir,  par 
ce  seul  symptôme,  reconnaître  la  peste  à  trente  pas  de  dis¬ 
tance  (1).  Qu’il  y  ait  là  de  l’exagération,  la  chose  n’est  pas  dou¬ 
teuse  ;  mais,  c’est  l’exagération  d’un  fait  vrai,  dans  des  limites 
raisonnables. 

L’odeur  des  sujets  atteints  de  typhus  a  également  été  signa¬ 
lée  par  la  plupart  des  observateurs  (2),  et  aucun  d’eux  n’a  man¬ 
qué  de  parler  de  l’éruption  pétéchiale  ou  des  pétéchies,  sous  le 
nom  desquelles  on  a  confondu  deux  phénomènes  fort  différents, 
et,  comme  on  va  voir,  bien  faciles  à  distinguer.  En  effet,  l’un 
consiste  en  de  petites  taches  formées  par  du  sang  extravasé 
dans  le  réseau  muqueux  de  la  peau  ;  ce  sont  de  véritables  hé¬ 
morrhagies  sous-épidermiques,  que  nous  continuerons  à  dési¬ 
gner  par  le  nom  de  pourpre  ou  de  tâches  pourprées  qu’elles 
ont  reçu  autrefois.  L’autre  symptôme,  pour  lequel  nous  réser¬ 
vons  le  nom  de  pétéchie,  d’éruption  pétéchiale,  est  un  exan¬ 
thème  morbilliforme  (3),  toujours  suivi  de  desquamation,  et 
si  habituel  dans  le  typhus,  que  Pringle  a  été  jusqu’à  dire  qu’il 
ne  manquait  jamais  de  se  montrer  (4).  Des  éruptions,  ou  des 

(1)  Pièces  historiques  sur  la  peste  de  1720,  etc.,  t.  I,  p.  207. 

(2)  Drogart.  Dissert,  sur  le  typhus,  p.  24.— Une  odeur  très  marquée 
generis  a  aussi  lieu  dans  la  peste.  Pièces  hist.,  etc.,  t.  1,  p.  208. 

(3)  Biett.  Quelques  obs.  sur  la phrlnèsie  aiguë.  Dis.  iiiaug.  1814,  p.  27. 

(4)  Obs.  sur  les  mal.  des  armées,  dans  les  camps  et  dans  les  prisons, 

*•  h,  p.  99.  *  ' 
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efflorescences  analogues,  s’observent  dans  la  peste  d’Orient; 
elles  apparaissaient  souvent  dansletyphus  d’Athènes,  durantde- 
quel,  suivant  Thucydide,  le  corps  se  couvrait  de  petits  bou¬ 
tons  (1).  L’exanthème  qui  nous  occupe  formait  lé  caractère 
distinctif  du  typhus  de  Gênes  ;  d’où  lui  est  venu  le  nom  de  pé¬ 
téchial  (2),  déjà  donné  aux  épidémies  qui  ravagèrent  une 
grande  partie  de  l’Europe  dans  le  quinzième  siècle  (3).  Cet 
exanthème,  après  s’être  montré  dans  les  premières  épidémies 
des  guerres  de  la  révolution,  s’est  reproduit  avec  la  même 
constance  en  1814  et  1815.  Il  a  été  surtout  très  marqué  dans  le 
typhus  qui  a  atteint  plusieurs  villes  de  Morée  en  1828  (4). 
Ces  pétéchies  se  sont  aussi  montrées  dans  le  typhus  d’An¬ 
gleterre  ;  mais  M.  Shattuck  n’a  pas  su  les  distinguer  des  taches 
pourprées  qu’on  reconnaît,  malgré  le  peu  d’exactitude  deè  dé¬ 
tails  descriptifs,  avoir  existé  simultanément  (5).  Sous  ce  rap¬ 
port,  ce  médecin  est  peut-être  moins  avancé  qu’ Ambroise 
Paré  et  Leid,  dont  les  observations  nous  apprennent  que  dans 
le  typhus  ils  ont  vu  les  taches  pourprées  et  les  pétéchies 
exister  simultanément  ou  réunies  (6). 

Comparons  maintenant  avec  l’éruption  pétéchiale  les  taches 
typhoïdes  que,  dans  ces  derniers  temps,  on  a  cherché  à  lui  assi¬ 
miler,  pour  avoir  un  trait  de  ressemblance  entre  le  typhus  et  la 
dolhinentérite  ;  nous  en  verrons  résulter  tout  le  contraire.  En 
effet,  au  lieu  de  se  présenter,  comme  l’exanthème  fugace,  tou¬ 
jours  suivi  de  desquamation,  sous  forme  de  points  disséminés 


(1)  Xâ/JM. ...  ÙKèpvSpo-j  TctXtJvi»  pXmroumls /tixpâcs  xxt  Üxcecv  ■s£»)V0»i xig.  De 
belLo  Peloponesiaco,  lib.  Il,  p.  1. 

(2)  Razori.  Hist.  de  la  fièvre  pétéchiale  de  Gènes  pendant  1799  et  1800. 

(3)  Fracastor.  De  cohtagione,  lib.  II,  cap.  6,  p.  120. — ' Villalba.  epide- 
miologia  espanola,  t.  I,  p.  102  à  112. 

(4)  Voy.  Arch.  gin.  de  méd.,  mars  1830,  Rapport  de  MM.  Bouillaud  et 
Double,  sur  le  mémoire  de  M.  Lardon,  sur  la  fièvre  pestilentielle  dé  Mo - 
rie,  p.  4i3. 

(5)  Voy.  Arch.  gin.  de  méd.,  octobre  1839,  p.  174  et  175. 

(0)  De  la  peste,  liv.  XXII,  p.  554.— Voy.  Sydenham.  Op.  omnia,  tit.  U, 
de  morb.  petechiali,  p.  285. 
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semblables  à  ceux  qui  se  trouvent  entre  les  plaques  agminées 
delà  rougeole  (1),  voici  ce  qüe  sont  les  taches  typhoïdes  :  elles 
consistent  en  de  petites  ëlevures  arrondies,  d’une  ligne  à  une 
ligne  et  demie  de  diamètre,  d’un  rouge  rosé,  ayant  pour  siège 
le  réseau  muqueux,  qui,  dans  les  points  où  elles  se  forment, 
offre  une  sorte  de  dureté  et  d’engorgement  susceptible  de  per¬ 
sister  pendant  six  ou  huit  jours.  Or,  rien  assurément  ne  se  res¬ 
semble  moins  que  de  pareilles  affections.  Ainsi,  ce  que  l'on 
croyait  propre  à  rapprocher  les  deux  maladies,  les  sépare  irré¬ 
vocablement  l’une  de  l’autre  (2). 

Si  de  ces  symptômes,  étudiés  séparément,  nous  passions  à 
l’examen  de  la  marche  générale  du  typhus,  nous  y  retrouverions 
l’occasion  de  signaler  une  foule  de  particularités  d’un  haut  in¬ 
térêt.  De  ce  nombre  est  la  promptitude  avec  laquelle  survient 
souvent  la  mort.  Ainsi,  il  n’est  pas  d’épidémie  grave  de  typhus  où 
l’on  n’ait  vu  un  plusou  moins  grand  nombre  de  sujets  succomber 
en  quelques  heures  et  même  en  quelques  instants  (3).  Or,  une 
pareille  rapidité  dans  le  développement  des  symptômes,  sup¬ 
pose  que,  pris  ensemble  ou  séparément,  ils  ont  un  caractère 
spécial,  comme  les  remarques  qui  viennent  d’être  faites  sur 
quelques  uns  d’entre  eux  l’établissent  d’une  manière  incon¬ 
testable. 

Lorsque  le  typhus  guérit,  malgré  une  assez  grande  intensité, 
°n  le  voit  également  présenter ,  dans  l’ensemble  de  sa  marche, 
une  physionomie  que  n’a  jamais  la  dothinentérite.  Je  me  con¬ 
tenterai  de  citer  à  l’appui  de  cette  assertion  l’observation  sui¬ 
vante,  dont  j’ai  été  le  sujet  à  l’âge  de  25  ans  (û); 

(1)  Stoll.  Rationi  medendi,  pars  3°.  p.  64. 

(2)  Les  macules  ou  taches  pourprées  ne  sont  pas  très  rares  dans  la  dothi¬ 
nentérite,  et  se  montrent  souvent  aussi  dans  le  typhus.  Mais  ccsyrnp- 
tôme  ne.  saurait  fourniraucun  rapprochement  raisonnable  entre  ces  deux 
maladies  ,  quand  on  songe  à  la  fréquence  de  son  apparition  dans  des  af¬ 
fections  ou  ne  peut  plus  différentes  entre  elles,  par  exemple  la  variole 
et  la  lièvre  jaune. 

(3)  Faisons  remarquer  en  passant  qu'il  est  peut-être  sans  exemple,  que 
la  dothinentérite  se  soit  terminée  par  la  mort  avant  le  cinquième  jour. 

(4)  Voy  Brogàrt.  Disi.  sur  le  typhus,  p.  (3  et  suiv. 
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Le  13  novembre  1812,  on  amena,  à  la  maison  de  santé  du  fau¬ 
bourg  Saint-Martin,  une  femme  atteinte  d’une  fièvre  de  mau¬ 
vais  caractère,  à  laquelle  elle  succomba  le  20.  Avecelle  était  sa  fille, 
âgée  d’une  dixaine  d’année,  ayant  aussi  une  fièvre  continue,  dont  la 
terminaison  fut  prompte  et  heureuse.  La  mère  était  tombée  malade 
en soignantlegrandpèredecettepauvre  orpheline, son  père,  à  elle, 
de  la  fièvre  continue,  que  lui  et  sa  femme  avaient  contractée  en 
même  temps.  Il  y  succomba  chez  lui,  tandis  que  sa  vieille  épouse 
mourait  à  la  Charité  où  elle  fut  conduite.  Plusieurs  personnes  en¬ 
core  étaient,  dit-on,  tombées  malades  dans  la  maison  habitée  par 
cette  famille  infortunée.  Le  16  et  le  17,  en  pansant  les  vésicatoires 
de  la  malade,  j’éprouvai,  à  chaque  pansement,  un  sentiment  subit 
d’accablement,  de  malaise  indéfinissable,  que  je  n’avais  jamais  res¬ 
senti  auprès  d’aucun  malade;  mais  j’y  fis  peu  d’attention.  Au  bout 
de  quelques  jours  j’avais  déjà  oublié  cette  circonstance;  je  ne  me  la 
suis  rappelée  que  longtemps  après. 

Vers  le  22,  je  commençai  à  éprouver  quelques  malaises  :  je  m’en 
inquiétai  fort  peu.  Les  jours  suivants,  cet  état  fatiguant  augmenta , 
les  forces  ne  diminuaient  cependant  pas  sensiblement.  Vers  le 
30,  mon  appétit  se  perdit  en  partie;  je  fus  pris  d’une  légère 
douleur  de  tête  et  des  yeux  quand  je  les  remuais  :  dès  lors,  affaiblis¬ 
sement  sensible,  mouvements  fébriles  erratiques  (4  onces  vin  quin¬ 
quina  chaque  jour).  La  maladie  n’en  continua  pas  moins  ses 
progrès. 

Le  3  décembre,  mêmes  accidents  à  peu  près  :  faiblesse  plus  grande 
qui  m’oblige  à  prendre  une  voiture  pour  rentrer  à  la  maison.  Le  4, 
je  fais  pourtant  une  assez  longe  course  à  pieds;  mais  le  5,  après  avoir 
suivi  la  visite  du  médecin,  je  fus  forcé  de  garder  la  chambre.  Pen¬ 
dant  ces  trois  jours,  même  douleur  en  remuant  les  yeux,  quoique 
moins  forte  ;  pas  de  sommeil,  mais  nuits  calmes  ;  sueurs  assez  abon¬ 
dantes;  urines  très  sédimenteuses  ;  langue  nette  ;  vente  libre  ;  mou¬ 
vement  fébrile  habituel,  avec  redoublement  vers  les  7  heures  du  soir. 
Celte  considération  m’engagea  à  prendre,  dès  le  4,  quatre  gros  de 
quinquina  en  substance,  que  je  fus  forcé  de  cesser  le  8,  me  sentant 
très  incommodé  pendant  1’  usage  de  ce  médicament. 

Le  6,  je  suis  forcé  de  garder  le  lit,  et  ne  me  lève  qu’à  2  heures 
pour  écrire  deux  lettres,  Le  7,  pas  de  changement  sensible;  je  reste 
levé  une  partie  de  la  journée. 

Le  8,  pouls  fréquent;  amaigrissement  déjà  considérable;  légère 
gêne  à  l’épigastre  par  une  grande  inspiration  ;  soif  modérée  ;  langue 
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nette  et  humide  ;  ventre  libre  ( Boissons  délayantes).  La  nuit,  sueurs 
abondantes. 

Le  9,  éruption  pétéchiale.  Du  reste  pas  de  changement  marqué. 

Le  10,  je  reste  presque  toute  la  journée  levé,  mais  j’avais,  medi- 
sait-on,  le  visage  très  altéré,  et  j’éprouvais  quelques  secousses  con¬ 
vulsives  dans  les  jambes,  ou  plutôt  un  besoin  irrésistible  de  les  agi¬ 
ter  (Un  potage,  un  merlan,  un  verre  de  vin  de  Bordeaux, 
infusion-tilleul.  )  A  7  heures,  je  me  couche,  et  j’éprouve  un  senti¬ 
ment  de  bien-être,  tel  que,  comptant  ma  guérison  très  prochaine, 
je  réponds  à  ma  garde  que  je  n’avais  nullement  besoin  d’elle  pour  la 
nuit.  Je  crois  m’endormir  d’un  sommeil  calme  et  je  tombe  dans  un 
rêve  extatique  fort  inutile  à  raconter  (1).  Vers  minuit,  on  me  trouve 
debout  dans  ma  chambre,  ne  paraissant  ni  voir  ni  entendre.  (Vési- 
sicatoire-jambe,  jul.  éther. ,  évaporation  d’éther,  faite  sur  le 
front.)  Une  heure  après,  retour  de  la  connaissance;  j’ôte  aussitôtles 
vésicatoires.  Le  reste  de  la  nuit  est  assez  calme. 

Le  11,  calme  dans  le  jour;  nulle  douleur;  soif  modérée;  pouls 
fréquent,  faible;  une  selle  [Jul.  éther.,  pilules,  camphre  et  va- 
lerianne,  infusion  tilleul .)  Vers  les  4  heures  du  soir,  délire  tel; 
que,  ne  pouvant  m'empêcher  de  déraisonner,  j’avais  cependant  la 
connaissance  de  la  vanité  de  mes  propos.  Vers  10  heures,  le  délire 
se  calme  ;  mais  sentiment  de  faiblesse  extrême  ;  sécheresse  à  la  bou¬ 
che.  Je  m’endors  persuadé  que  je  mourrais.  Trois  ou  quatre  heures 
de  sommeil. 

Le  12,  pouls  un  peu  relevé,  moins  fréquent;  langue  nette  et  hu¬ 
mide;  de  l’appétit.  Je  me  sens  mieux,  quoique  extrêmement  faible. 
(Même  prescription.  Deux  potages.)  Sommeil  plus  long  et  tran¬ 
quille. 

Le  13,  apyrexie  presque  complète;  nulle  douleur;  une  selle 
{Même  prescription.  Un  peu  de  viande  à  déjeuner.)  Nuit  bonne. 

Le  14,  apyrexie  complète;  je  reste  levé  une  heure.  ( Même 
prescription.  Aliments  en  plus  grande  quantité). 

Le  15  et  le  16,  continuation  du  mieux.  Ce  dernier  jour,  j’écris 
une  lettre.  11  me  reste  encore  de  la  faiblesse,  qui  fut  dissipée  en  peu 
dejours;un  étonnement  de  tête,  et  un  bruissement  fort  incom¬ 
mode  dans  les  oreilles,  surtout  étant  levé,  qui  ne  durent  pas  plus 
longtemps.  Outre  cela,  je  sentais,  tous  les  soirs,  vers?  heures,  un  ti¬ 
raillement  pénible  à  l’estomac,  qui  se  dissipa  peu  à  peu.  Vers  le  22, 

(t)  La  chambre  que  j’occupais  alors  était  petite  et  fortement  échauffée 
par  un  poêle.  Je  fus  transporté  le  lendemain  dans  une  pièce  plus  conve¬ 
nable  à  mon  état. 
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je  n’en  avais  auenn  ressentiment.  Le  25,  je  pus  me  promener.  Le 

4janvier  1813,  je  repris  mon  service. 

Voilà  une  observation  dont  les  symptômes  ne  sont  assuré¬ 
ment  pas  ceux  delà  dolhinenlérite.  Est-il  besoin  ,  en  effet,  de 
faire  remarquer  qu’on  n’a  jamais  vu  cette  maladie  se  juger  en 
quatre  jours  (je  n’ai  pas  gardé  le  lit  davantage),  et  surtout  par¬ 
courir  toutes  ses  périodes  sans  laisser  paraître  aucun  indice  de 
souffrance  des  intestins?  Cependant  ma  maladie  avait  été  réel¬ 
lement  fort  grave ,  comme  on  le  reconnaîtra  sans  peine  ,  si  j’a¬ 
joute  que,  jusque  vers  le  huitième  ou  dixième  jour  de  ma  con¬ 
valescence,  je  pouvais  empoigner  la  place  de  mes  mollets  ab¬ 
sents  ,  en  croisanp'un  peu  les  doigts.  Un  amaigrissement  si 
prompt  et  si  considérable  est  assurément  la  preuve  d’un  com¬ 
bat  organique  bien  violent. 

Une  autre  particularité  à  signaler  dans  cette  observation,  est 
|e  bruissement  d’oreilles ,  dont  j’avais  eu  tort  de  me  proire  en¬ 
tièrement  débarrassé.  Loin  de  là ,  il  est  revenu  au  bout  de  peu 
de  temps,  à  intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés,  si  bien  que, 
depuis  vingt  ans,  je  n’ai  pas  été  une  minute  sans  pouvoir  l’en¬ 
tendre.  C’est,  comme  affection  sensoriale,  un  accident  analogue 
à  celui  dont  un  médecin  de  l’IIôtel-Dieu,  M.  Petit,  a  été  atteint, 
à  la  suite  du  typhus  qu’il  eut  en  1791.  Depuis  lors  il  ne  peut 
plus  voir  l’horizon  entier.  Il  voit  seulement  un  cercle  ,  à  peu 
près  comme  celui  sur  lequel  on  projette  la  lumière  en  montrant 
la  lanterne  magique  ,  et  il  ne  distingue  que  ce  qui  est  compris 
dans  cette  surface  ,  en  dehors  de  laquelle  il  n’aperçoit  absolu¬ 
ment  rien.  S’il  veut  regarder  d’autres  objets,  il  est  obligé  de 
tourner  vers  eux  le  champ  très  limité  de  sa  vue,  d’ailleurs  fort 
nette  pour  tous  les  points  qu’elle  peut  embrasser.  Quant  à  la 
cause  de  ma  maladie,  si  on  se  refusait  à  la  voir  dans  la  conta¬ 
gion  dont  l’atteinte  m’a  été  révélée  par  le  malaise  que  je  ressen¬ 
tis  en  pansant  les  vésicatoires  dp  la  malade ,  je  dirais  qu’ayant 
été  à  même  de  questionner  un  assez  grand  nombre  de  médecins 
frappés  aussi  eux  par  le  typhus ,  presque  tous  m’ont  dit  avoir 
conservé  le  souvenir  de  l’instant  où  ils  l’avaient  été.  Cette  ré- 
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ponse  m’a  entre  autres  été  faite  par  un  jeune  médecin  allemand 
qui  disait  se  rappeler  très  bien  qu’à  Leipsick,  après  être  resté  à 
faire  queue  pour  avoir  son  pain,  derrière  un  fébricitant  en  proie 
à  des  frissons,  il  se  sentit  immédiatement  incommodé,  et  peu  de 
jours  après  fut  atteint  du  typhus.  J’ajouterai,  comme  confirma¬ 
tion  de  ces  vues  d’étiologie ,  que  l’infirmière  chargée  de  garder 
la  malade  de  la  maison  de  santé ,  prit  le  lit  le  29  novembre  et 
mourut  le  13  décembre;  que  le  garçon  de  salle,  dont  toute  la 
tâche  s’était  bornée  à  ensevelir ,  après  sa  mort ,  la  malade  en 
question ,  fut  pris  dans  le  même  temps  d’une  fièvre  grave  ,  et 
eut  beaucoup  de  peine  à  se  rétablir;  qu’enfin  le  médecin  de  la 
maison,  M.  delà  Roche,  atteint  du  typhus  quelques  jours  avant 
moi,  succomba  le  10  décembre.  Notre  santé  à  tous  ,  avant  l’en¬ 
trée  de  la  malade ,  était  des  meilleures.  La  source  du  mal  dont 
nous  fûmes  atteints  tous  les  quatre ,  à  peu  de  distance  les  uns 
des  autres,  ne  saurait  donc  être  douteuse. 

3°  Causes.  La  cause  à  laquelle  on  peut  toujours  s’assurer 
que  se  rattache  principalement  le  dévelojppement  des  typhus , 
fait  de  ces  maladies  un  genre  des  plus  distincts.  Quiconque,  en 
effet,  en  étudie  l’histoire  avec  soin ,  ne  tarde  pas  à  se  convaincre 
que  leur  cause ,  on  pourrait  dire  unique  tant  elle  est  influente , 
se  trouve  dans  l’absorptiond’un  miasme  pltis  ou  moins  délétère, 
par  les  voies  de  la  respiration.  Les  fatigues,  les  excès  de  tous 
genres,  les  privations,  les  vives  et  pénibles  émotions  morales 
que  nous  ne  voulons  certainement  pas  considérer  comme  sans 
influence  sur  la  production  du  mal ,  ne  jouent  assurément  qu’un 
rôle  secondaire  en  comparaison  du  miasme  typhique  dont  l’ac¬ 
tion  est  si  énergique. 

Elle  augmente  ou  s’affaiblit  suivant  que  le  principe  miasma¬ 
tique  est  condensé  ou  raréfié.  Tout  fait  soigneusement  observé  . 
peut  en  fournir  la  preuve.  Sous  ce  rapport ,  on  pourrait  ren¬ 
fermer  toute  l’étiologie  du  typhus  dans  l’observation  de  Dupuy- 
tren  qui  a  vu,  à  plusieurs  reprise,  Iles  .accidents  de  la  contagion 
paraître  et  disparaître  dans  une  salle  {mur  deux  cents  malades, 
aussitôt  que  leur  nombre  était  porléà  deux  cent  vingt ,  ou  réduit 
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proportionnellement  à  la  capacité  du  local  (1).  La  dernière  épi¬ 
démie  de  typhus  observée  à  Toulon  en  1830  (2)  n’a  été  qu’un 
commentaire  de  ce  fait  en  tout  conforme  à  ce  qu’avait  montré 
la  prompte  extinction  du  typhus  qu’en  1814  et  1815  les  armées 
alliées  avaient  apporté  jusqu’à  Paris.  Aussi  on  peut  dire  qu’à 
présent,  la  généralité  des  médecins  regardent  l’encombrement 
comme  la  cause  principale  du  typhus,  et  la  dispersion  des  ma¬ 
lades  ,  l’aération  des  lieux  qu’ils  occupent ,  comme  le  moyen 
assuré  d’arrêter  les  progrès  de  cette  maladie.  Mead,  qui  trouvait 
à  propos  de  combattre  la  peste  par  les  cordons,  les  quarantaines 
et  les  lazarets,  tant  qu’elle  se  bornait  à  atteindre  un  petit  nombre 
d’individus ,  avait  très  bien  reconnu  que ,  quand  une  fois  elle 
s’était  développée  au  milieu  d’une  grande  population ,  le  seul 
moyen  d’arrêter  ses  progrès ,  était  de  recourir  à  la  dispersion 
à  la  campagne,  des  masses  en  proie  à  la  contagion.  (3)  Si  la 
justesse  de  ces  principes  est  encore  contestée  par  rapport  à  la 
peste,  elle  ne  fait  plus  question  pour  le  typhus  nosocomial. 
Personne  aujourd’hui  ne  proposerait  sérieusement  de  cerner , 
de  cordonner,  comme  il  avait  été  question  de  le  faire  en  1814, 
les  hôpitaux  où  il  se  développe  (4),  tant  la  réforme  dans  les 
idées  a  été  complète  sur  ce  point  d’hygiène  publique. 

En  confirmation  de  ces  faits  d’étiologie ,  ou  mieux  comme 
une  antre  manière  de  les  envisager,  il  convient  de  rappeler  que 
la  seule  preuve  de  la  contagion  d’une  maladie  se  tire  du  danger 
manifeste  qu’offre  l’approche  des  malades ,  et  de  l’immunité 
dont  on  jouit  en  s'éloignant  d’eux.  Or  ces  deux  ordres  de  ré¬ 
sultats  se  reproduisent  toujours  dans  le  typhus.  Constamment 
en  effet,  il  respecte  ceux  qui  s’abstiennent  de  tout  rapport  soit 
direct  soit  indirect  avec  les  malades,  et  atteint  seulement  les 
personnes  qui  sont  dans  l’impossibilité  de  prendre  les  mêmes 

(1)  Rapport  fait  à  l'Institut  dans  lès  séances  des  26  septembre,  7  et  21 
novembre  1825,  sur  un  mêm.  de  M.  Costa,  par  MM.  Portai,  Duméril, 
Cbaussier  et  Dupuytren,  p,  59  et  60. 

(2)  Quelques  Réflexions,  etc.  Journ.  hebd.de  méd.,  juin  1 832,  p.  499  et  suir. 

(3)  Tractatus  de  peste,  p.  17  et  suiv. 

{tù  lnstr.  sur  le  typhus  publié  par  ordre  du  ministre. 
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précautions.  Dans  toutes  les  histoirés  de  typhus,  on  voit  les 
choses  se  passer  de  la  même  manière  ;  elles  ne  se  présentent 
pas  autrement  dans  l’ouvrage  de  M.  Gaultier  de  Claubry  (1). 
C'est  ainsi  qu’en  1809,  des  colonnes  de  prisonniers  espagnols 
traînèrent  avec  elles  le  typhus  carcéraire  depuis  Bayonne  jus¬ 
qu’à  Auxerre  et  le  répandirent  sur  toute  la  roule  (2)  comme  le 
firent  en  1814  les  armées  ennemies.  Avec  elles  le  mal  s’intro¬ 
duisit  dans  tous  les  hôpitaux  de  Paris  où  l’on  recevait  des  mi¬ 
litaires,  et  l’on  vit  alors  un  grand  nombre  de  jeunes  médecins 
appelés  extraordinairement  à  leur  donner  des  soins,  Serrein , 
Duval,  Savary,  Payet,  etc.,  tomber  victimes  d’une  épidémie 
dont  ils  n’eussent  sans  doute  pas  été  atteints,  si  elle  n’avait  eu 
aucun  caractère  contagieux.  (3)  Ils  nous  firent  revoir  ce  qui 
avait  déjà  été  observé  lors  de  Ja  peste  d’Àihènes  en  suivant 
Thucydide  «  le  mal  avait  cela  d’affreux  qu’il  se  gagnait  en  soi¬ 
gnant  les  malades.  »....  K. ai  ütï  éwpou  1x9’  Ivépov,  Oepaiceiaç  âvaitijMvAef- 
(*svdi  (4). 

Rien  n’est  donc  mieux  démontré  que  la  transmissibilité  du 
typhus  nosocomial ,  et  pour  quelques  médecins  il  en  serait  de 
même  de  la  dolhinentérite;  mais  c’est  ce  que  je  nie  positive- 

(1)  Mim.  de  i’Acad.  de  méd.,  te  Vil,  p.  107  et  suiv. 

(2)  Bull,  de  la  Faculté  de  méd.,  année  1809,  t.  IX,  p.  88. 

(3)  Le  typhus,  si  facile  à  se  communiquer  par  la  fréquentation  des  ma¬ 
lades,  et  qui  vient  d’enlever  à  l’hôpital  de  Reims,  où  il  règne  actuelle¬ 
ment  le  médecin  en  chef  m.  Chabaud,  et  le  pharmacien  m.  Guyot (a),  se 
propage  encore  par  les  ouvertures  de  cadavres.  Ainsi,  au  rapport  de 
m.  Morgagny,  le  prosecteur  Stegagnonius  mourut  d’une  lièvre  maligne, 
dans  la  force  de  l’âge  et  de  la  santé,  pour  avoir  préparé  les  muscles  du 
dos  d’un  cadavre  d’une  femme  morte  de  fièvre  pétriculaire.  Quant  à  lui, 
il  en  fut  quitte,  de  même  que  Vulpius,  pour  le  malaise  assez  grave  dont 
il  fut  atteint  au  moment  où  il  assistait  à  l’ouverture  de  l’abdomen  d’un 
cadavre  suspect  (i).  Stark  éprouva  un  accident  semblable  à  la  suite  de 
dissections  fuites  sur  ie  cadavre  d’un  sujet  qui  avait  succombé  à  la  fièvre 
pourprëè  (c).  Mais  M.  Jouarii  eut  le  typhus  amarilqui  faillit  l’enlever, 
après  une  ouverture  de  cadavre  faite  pendant  l’épidémie  de  Barcelone  (d) . 

(4) .  De  belle  Peloponesiaco.  Oxoniæ,  1696,  p.  113. 

[a)  Courrier  français.  13  décembre  1839. 

(£)  De  sed.  et  cam.  epist.  49.  art.  3-2. 

(c)  Ctinical  and  anal.  Observations,  p.  53  et 84. 

(cl)  Audouard.  Bêlai.  Mit.  et  méd.  de  la  fièvre  jaune,  p.  4SI. 

IIIe— VU. 
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ment.  A  ce  sujet  il  n’est  pas  mal  de  rappeler  que  M.  Henry 
Philippe,  qui  pendant  six  ans  a  été  attaché  comme  élève  au 
service  très  actif  deM.  Bretonneau,  assure  n’avoir  pas  vu,  durant 
ce  temps ,  un  seul  cas  de  contagion  de  dothinentérite  à  l’hô¬ 
pital  de  Tours  (1)  ;  qu’à  Paris  comme  à  Genève  (2),  on  ne  re¬ 
marque  pas  que  ceux  qui  fréquentent  les  hôpitaux  soient  plus 
exposés  que  les  autres  à  contracter  cette  maladie ,  dont  les 
élèves  en  droit  et  les  maçons  nouvellement  arrivés  des  dépar¬ 
tements  ne  sont  pas  plus  exempts  que  lés  élèves  en  médecine. 
À  la  vérité,  M.  Gaultier  de  Claubry  croit  anéantir  la  conséquence 
qui  découle  nécessairement  de  ce  fait  en  demandant  où  je  me  suis 
assuré  que'ceux  qui  fréquentent  impunément  lès  malades  ,  ne 
devaient  pas  ce  privilège  à  la  dothinentérite  dont  ils  auraient 
été  précédemment  atteints  (3)  ?  Mais  cette  supposition  pouvant 
également  s’appliquer  à  ceux  qui  n’entrent  jamais  dans  les,  hô¬ 
pitaux,  je  n’avais  évidemment  à  m’en  enquérir  ni  pour  les  uns, 
ni  pour  les  autres.  A  présent  même,  je  ne  crois  pas  nécessaire 
de  m’en  occuper  davantage.  Au  lieu  de  cela  je  répéterai  de 
plus  belle  que  depuis  vingt-cinq  ans  on  n’a  pas  observé  un 
seul  câs  de  contagion  dans  lès  hôpitaux  de  Paris,  où.  durant  ce 
temps  où  a  reçu  assurément  plus  de  cent  mille  dothinenlérites. 

On  pourrait  croire  que  M.  Gaultier  de  Claubry  éprouverait 
quelque  embarras  en  présence  de  cet  important  résultat  des 
observations' clipiques.  Poiht  du  tout  ,  mon  savant  collègue 
s’imagine  pouvoir  l’annihiler  complètement  en  me  reprochant 
déraisonner  d’aprèsde  cercle  vicieux  appelé  pétition  de  prin¬ 
cipe  (4).  Mais  sü’énoncé  d’une  proposition  déduite  de  25  ans 
d’expériencè  n’ést  pas  ün  àposteriôri,  je  suis  tout  prêt  à  me 
reconnaître  comme  singuliérèment  brouillé  avec  les  éléments 
de  la  logique ,  et  comme  un  exemple  vivant,  à  ajouter  à  tant 

(O  Essai  sur  la  gastro-entérit.  follicul.,  Th,  Paris  1829, n.  124. 

(2)  Lombard.  Note,  etc:  ‘Septembre  Ï83e, pf  88. 

(3)  Quelques  réflex.  sur  la  contagion  de  là  fièvre  typhoïde.  Arch.  gén. 

deméd.,  octobre  1839,  p.  227.  '*'*"*  '  '  v  .  '  1 

(4)  Arch.  gén.  de  méd.  octobre  1839.  p.  233.  v  1 
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d’autres,  de  la  vérité  avec  laquelle  Bayle  a  pu  dire  :  «  Un  bon 
logicien  est  plus  rare  qu’on  ne  pense  (l).  »  Quelle  que  soit,  au 
reste,  l’application  possible  de  cette  remarque,  je  m’appuierai , 
jusque  à  nouvel  ordre ,  de  l’absence  bien  avérée  à  Paris ,  de 
toute  contagion  ,  pour  l’objecter  aux  faits  de  transmissions  ob¬ 
servés  par  M.  Gendron  (2)  et  par  M.  Leuret  (3).  En  consé¬ 
quence  je  dirai  que,  si  ia  contagion  qu’on  a  cru  avoir  observée 
dans  ces  cas  à  été  réelle,  elle  a  eu  lieu  sur  des  typhus  qu’on  a 
pris  pour  des  dôthineritérites  ;  supposition  bien  probable  en 
raison  dès  circonstances  au  milieu  desquelles  se  sont  trouvés 
lés  malades  dont  f 'histoire  nous  est  donnée  par  ces  médecins  : 
ou  bien  on  a  eu  affaire  à  des  dothinentérites ,  et  des  faits  mal 
interprétés  ont  paru  la  preuve  d’uriè  contagion  qui  n’existait 
pas.  Sans  Cela  il  faudrait  admettre  que  dans  ies  petites  localités, 
la'  nature  né  suit  pas  la  même  marche  que  dans  les  grandes. 

Mais  celle  supposition,  pourrait-on  dire,  n’est  nullement  né¬ 
cessaire,  puisque  des  faits  de  coniagion  ont  été  recueillis  à 
Paris  même,  et  l’on  citera  les  observa  tions  de  M.  Bricheteau  (4) 
dont  M.  Foucart  me  semble  avoir  très  bien  démontré  l’in¬ 
suffisance  éù  égard  au  sujet  en  discussion  (5).  Viendrait  ensuite 
l’observation  que  M.  Louis  donne  conditionnellement  et  en 
i’accohipagnant  d’iin  si(6),  comme  le  fait  M.  Chôme!  en  par¬ 
lant  de  l’identité  du  typhus  et  delà  dothjnentérite  (7).  Jusque 

(1)  Dict.  hist.  t.  II.  p.  2S4. 

(2)  Hall,  iiè’s'sc'.  l-hiéü.  jtilllet  1829.  p.  138et  suiv .—Dothinentérites  ob¬ 
servées  aux  environs  dé  ' ChâtectU-dil-Loirt  Aéch ;  géri.  ’de  niéd.  t.  XX. 
p.  185  et  301  —Journ.  des  conn.  méd.  chirurg .  avril  1834.  p.232  et  juin 
T834ép.'29S.— Bull,  de  l’Acad.  de  méd.  1838.  n.  20.  p'.  8G8elsuiv. 

(3)  DOthinentérittëS  bbséri'éés1  à  Nancy  ‘  en”  1888.  ircK.- getl:  de  méd. 

t.  XVII.  p.  453  et  suiv.  t.  XVIII.  p.  161  et  suiv;  •  " 

(4)  Lancette  française. 

(5)  M'énie'recueil.  13' août  1839.  p.  380,  dans  sa  polémique  avecM.Bri- 

cheteau,  M.  Foucart  se  présente=commle:ex^rîûiaht1l’bpinlôu  de1  M.’Bouil- 
laud  sur  la  contagion  non  prouvée  de  la  dothinentérites  . 

(6)  Lancette  française.  18  septembre  1838. 

(7)  «Si  des  observations  biéft  faites  Venaient, àjdémontrer  dans  le  typhus 
•  des  lésions- semblables-à-celles-que-  l’tnr’TCfteoiître 'dans  TiTïnaTâaic  ty¬ 
phoïde,  l’identité  des  deux  maladies  serait  mtse’liûrs  de* doute,  »  ‘Leçons. 
p.  339. 
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là  ,  rien  débien  décisif  en  faveur  de  la  contagion.  Voyons  si  les 
faits  récemment  produits  par  M.  Gaultier  de  Claubry  sont  de 
nature  à  mieux  résoudre  la  question. 

Ce  médecin  rapporte  sept  exemples  de  personnes  atteintes 
de  dothinentérite ,  après  avoir  eu  des  rapports  avec  des  mala¬ 
des  ,  et  ce  sont  à  ses  yeux  autant  de  cas  de  contagion.  C’est  ce 
qu’il  faut  examiner.  Ma  meilleure  objection  me  sera  fournie  par 
M.  Gaultier  de  Claubry,  disant  lui-même  au  sujet  de  sa  pre¬ 
mière  observation  :  »  Sans  doute  on  peut  expliquer  autrement 
que  par  la  contagion  ,  la  manifestation  de  cette  fièvre  ty¬ 
phoïde  (1).  » 

Fort  de  cet  aveu,  j’en  ferai  l’application  aux  six  autres  cas,  et 
je  les  regarderai  comme  indépendants  de  la  contagion ,  tant 
que  l’insuffisance  des  autres  causes ,  pour  les  produire ,  n’aura 
pas  été  évidemment  démontrée.  Sans  cela,  dèsqu’un  sujet  serait 
atteint  après  avoir  vu  un  malade  ,  il  y  aurait  contagion  ,  et  le 
choléra,  qui  a  tant  de  fois  frappé,  les  uns  après  les  autres ,  les 
divers  membres  d’une  nombreuse  famille,  serait  la  plus  conta¬ 
gieuse  des  maladies.  Cependant  personne  à  peu  près  en  France 
ne  croit  à  sa  contagion. 

M.  Gaultier  de  Claubry  me  paraît  encore  avoir  été  séduit  parle 
fallacieux  argument  post  hoc  ergo  propter  hoc  ,  en  donnant  : 
comme  victimes  de  la  contagion,  les  étudiants  en  médecine  qui 
sont  pris  de  la  dothinentérite  après  avoir  vu,  dans  les  hôpitaux, 
des  malades  atteints  de  celte  affection  (2).  Car  s’il  y  avait  là  de 
la  contagion, il  y  en  auraitaussi  chez  les  élèves  qui  sont  atteints 
de  pneumonie  après  avoir  visité  des  pneumoniques  ;  mais  on 
croit  alors  si  peu  à  la  contagion,  qu’il  serait  ridicule  d’en  pro¬ 
noncer  le  nom.  Espérons  que  les  nombreuses  observations  cli¬ 
niques  des  hôpitaux  de  Paris  amèneront  bientôt  le  même  ré* 
sultat  pour  la  dothinentérite. 

La  question  de  la  contagion  ainsi  jugée,  reste  à  dire  un  mot 

(1)  Quelques  réflexions  sur  la  contagion,  etc,  Arch.  gin.  de  mêd.  oct. 
1839.  p.  230. 

(2)  Op.  cil.  p.  228. 
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des  causes  réelles  de  cette  maladie.  Elles  sont  des  moins  con¬ 
nues  et  des  plus  obscures,  et,  par  cette  raison,  appellent  toute 
l’attention  des  observateurs.  Voici,  en  attendant  mieux,  le  peu 
de  données  positives  auxquelles  on  me  paraît  être  arrivé  sur  ce 
point  de  la  science. 

Comme  en  général  toutes  les  causes  morbifiques ,  celles  de  la 
dothinentérie  doivent  se  rapporter  aux  influences  extérieures 
et  aux  dispositions  individuelles.  Parmi  les  premières ,  il  faut 
compter  une  action  météorologique  bien  réelle,  quoique  incon¬ 
nue  dans  ce  qui  la  constitue  précisément,  en  vertu  de  laquelle 
les  nouveaux  arrivants  à  Paris  ont  à  subir  une  sorte  d’acclima¬ 
tement  qu’ils  n’obtiennent  pas  toujours.  Le  régime  alimentaire 
exerce  aussi  une  très  grande  influence ,  ainsi  qu’on  peut  le  re¬ 
connaître  en  présence  des  symptômes  d’affection  intestinale, 
prodromes  inséparables  de  la  dothinentérite.  Qu’il  me  suffise  de 
rappeler ,  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir ,  l’observation  de 
l’infortuné  Stark,  qui,  dès  1767,  et  à  l’àge  de  26  ans,  avait  dé¬ 
couvert  plus  des  trois  quarts  des  faits  purement  anatomiques, 
signalés  plus  tard  par  Bayle  et  par  Laennec ,  relativement  à  la 
pl  ihisie  pulmonaire  (1).  Dans  l’intention  de  parvenir  à  con¬ 
naître  les  propriétés  nutritives  des  substances  alimentaires ,  il 
s’était,  comme  on  sait,  soumis  à  des  expériences  de  régime  bien 
faites  pour  altérer  la  santé  la  plus  robuste.  Aussi  ne  tarda-t-il 
pas  à  être  atteint ,  et  à  succomber  sous  les  coups  d’une  dothi¬ 
nentérite  ,  dont  l’histoire  anatomique  tracée  par  Hewson  et 
Hunter  peut  être  donnée  comme  offrant  un  type  parfait  des  lé¬ 
sions  propres  à  celte  maladie  (2). 

Quant  aux  dispositions  individuelles  ,  bien  qu’il  ne  soit  pas 
possible  de  dire  ce  qu’elles  sont  réellement,  leur  existence  n’en 
est  pas  moins  bien  démontrée  que  celle  dés  causes  extérieures. 
Nous  apprenons  en  outre  qu’elles  sont  intimement  liées  avec 
l’âge  des  sujets.  Ainsi  l’âge  moyen  des  individus  atteints  de  do- 

(1)  Clinical  and  anat.  observations.  Tubercle.  p.  26  à  30.  The  works 
of  ihe  last  Williams  Stark. 

(2 ) An  account  of  Dr.  Stark’s  last  illness,  etc.  op.  cit.  p.  189. 
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thinentérite  est  de  vingt-deux  ans’,  et  l’aptitude  à  la  contracter 
diminue  et  disparaît  si  bien  par  le  progrès  des  ans ,  que  cette 
maladie ,  <ju ï ,  durant  tout  le  temps  ou  elle  est  susceptible  de  se 
développer,  ne  frappe  sans  doute  pas  un  dixième  de  la  popula¬ 
tion,  devient  très  rare  et  est  peut-être  sans  exemple  au  dessus 
de  quarante  ans. 

flâse  trouve  Vexplïcation  toute  naturelle  d’une  non  récidive 
habituelle  qu’on  a  voulu  comparer  à  celle  de  la  variole ,  afin 
d’en  tirer  une  induction  favorable  à  l'hypothèse  de  la  contagion. 
Mais  quand  on  étudie  avec  quelque  attention  la  variole  ,  on  se 
convainc  d'abord  qu’elle  n’est  pas  absolument  exempte  de  ré¬ 
cidive,  et  supposer  l’immunité  comme  complète  dans  la  do- 
thinenlèr’ite ,  serait  déjà  aller  au  delà  de  la  vraisemblance  ,  ou 
plutôt  de  la  réalité,  fl  est  ensuite  facile  de  s’assurer  que  l’apti¬ 
tude  à  contracter  la  variole  est  uniquement  détruite  par  le  fait 
de  cette  maladie,  qui  atteint,  sans  distinction  d’âge,  quiconque 
ne  l’ayant  pas  eu  n’a  pas  été  vacciné.  Au  lieu  de  cela  ,  il  suffit 
d’avoir  vieilli  pour  être  à  l’abri  des  coups  de  la  dolhinentérite. 
On  voit  de  plus  qu’il  suffit  de  doubler  l’âge  moyen  auquel  celle- 
ci  se  développe’,  pour  arriver  a  l’époque  d’immunité.  Il  résulte 
ainsi  d’un  simple  calcul  des  probabilités,  que,  tout  restant  égal, 
celui  qui  a  eu  une  pis  la  dolhinentérite  ne  doit  plus  la  ravoir, 
même  en  admettant  la  possibilité  d’une  récidive,  à  laquelle  je 
suis  tout  dispose  à  croire,  tnûn  ,  même  dans  les  maladies  pour 
lesquelles  l’aptitude  dure  toujours  ,  on  a  des  chances  de  n’en 
plus  être  atteint  quand  une  fois  on  les  a  éprouvées.  Combien 
n’est-il  pas  rare ,  par  exemple  ,  que  le  même  individu  se  casse 
deux  fois  la  cuisse?  Lors  donc  que?  par  des  considérations 
prises  dans  là  marché  'ordinaire  clés  choses  ,  ofl  peut  facilement 
rendre  raison  de  la  non  récidive  de  la  dothinentérile ,  dont 
M.  Bretonneau  elles  partisans  de  ses  idées  (1)  ont  fait,  dans  ces 
derniers  temps,  une  affaire,  si  importante,  nous  n’hésitons  pas  à 
voir,  dans  leur  explication  favorite,  une  supposition  gratuite  , 

(1)  Gaultier  deClaubry.  Lettre  sur  la  dothinent&rite.  Bull,  de  l’ Acad. 
t.  II.  p.  872. 
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un  véritable  double  emploi,  que  l’esprit  rigoureux  de  la  science 
ne  saurait  tolérer. 

4°  Traitement.  Maigre  la  vérité  incontestable  de  cette  pen¬ 
sée:  Naturam  morllorum  curatione's  demonslrant  (V) ,  les 
données  fournies  par  la  thérapeutique  sont  en  général  si  incer¬ 
taines,  que  vouloir  lés  employer  à  élucider  une  question  de  pa- 
thologië  serait  j  dans  bien  dés  cas,  .s’exposer  au  reproche  de 
chercher  à  éclaircir  bbseürum  per  obscuriup aussi  ne  dirai-je 
rien  ici  du  traitement  curatif  ,  sans  pour  cela  cesser  de  le  re¬ 
garder  comme  très  propre  à  fournir  sa  part  de  distinction  dans 
la  question  qui  nous  occupe.  Il  me  su  dira,  en  ce  qui  la  concerne, 
de  quelques  réflexions  sur  le  traitement  prophylactique,  qui, 
reposant  sur  la  connaissance  des  causes,  jointe  au  moyen  de  les 
éviter,  prouvé',  par  son  'èffic'àcité,  qu’on  ne  s’est  pas  mépris  à 
leur  égard.  Par  conséquent ,  oh  né  peut  s'empêcher  d'accorder 
le  principal  rôle  à  id  contagion,  suite  de  l’encombrement,  dans 
la  production  du  typhus1,  ‘quand on  voit  cette  maladie  disparaître 
promptement  et  sanS  retour  par  la  'dissémination  des  malades, 
et  ne  jamais  se  montrer  en  i’âbsèhcë  des  causes  dont  nous  la 
faisons  dépendre.  Ainsi,  tandis  que  ‘durant  les  guerres  de  la  ré¬ 
publique  et  de  l’empire,  il  ne  s’est,  peut-être  pas  passé  une  seule 
année  où  elle  n’ait  fait  de  nombreuses  victimes ,  indépendam¬ 
ment  dèS  ‘grandes  épidémiès ,  voila  presque  'autant  de  temps 
écoulé  sans  qu’elle  se  sbit  mohlréè  parmi  les  soldats,  fe’n  est-il 
de  même  pour  la  dothinentérite  P  La  questibn'pdrte  sa  réponse 
avec  elle-même,  puisque  aujourd'hui,  comme  il  y  a  trente  ans,  pn 
voit  cette  maladie  frapper  la  population  d’une  façon  à  peu  près 
toujours  la  même,  et  la  mettre  eh  quelque  sorte  ènTèoüpe  reliée! 
Là,  rien  ne  ressemble  au  typhus ,  rien  ne  saurait  motiver  l’em¬ 
ploi  d’une  prophylaxie  semblable  à  celle  qu’il  réclame  ;  rien  en 
un  mot  ne  décèle  une  maladie  contagieuse. 

Celte  conséquence  doit  ressortir  bien  impérieusement  des 
faits  les  plus  habituels,  puisqu’ils  ont  fait  dire  àM.  Bretonneau 


(1)  Hippocrate. 
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qu’à  Paris  on  ne  pouvait  pas  suivre  les  traces  de  la  contagion, 
ce  qu’à  la  vérité  il  explique  par  l’activité  permanente  de  cette 
même  contagion  (1).  Je  l’avouerai  sans  détour,  une  pareille  ma¬ 
nière  de  raisonner  n’est  pas  plus  à  ma  portée  que  celle  de  Mal- 
lebranche  soutenant ,  comme  Platon  et  Leibnitz  (2),  que  pen¬ 
dant  le  sommeil  l’ame  pense  d’autant  plus  que  nous  nous  en 
apercevons  moins  (3).  Pour  nous,  observateurs  à  sens  grossiers 
et  à  imagination  épaisse,  l’action  seule  prouve  l’existence  d’un 
agent.  Autrement  Diogène  eût  dû  se  coucher  au  lieu  de  marcher 
devant  ceux  qui  niaient  le  mouvement. 

Je  ne  pousserai  pas  plus  loin  le  parallèle  du  typhus  et  de  la 
dothinentérite.  Dès  à  présent  il  est ,  ce  me  semble ,  assez  com¬ 
plet  pour  démontrer  que  par  rapport  aux  lésions  d’organes,  aux 
symptômes ,  aux  causes  et  au  traitement ,  il  existe  entre  ces 
deux  maladies  une  différence  radicale  des  plus  grandes.  Le 
nom  de  fièvre  typhoïde  appliqué  à  la  dothinentérite ,  est  donc 
démesurément  vicieux.  Car  si  les  deux  maladies  sont  de  même 
nature,  elles  doivent  porterie  même  nom.  Si  au  contraire  elles 
sont  distinctes,  l’épithète  de  typhoïde,  qui  établit  entre  elles  un 
rapprochement  mensonger,  doit  encore  être  plus  rigoureuse¬ 
ment  proscrite.  Dès  lors, le  mieux  à  faire  serait  de  reprendre  l’an¬ 
cien  nom  de  fièvre  muqueuse,  si  l’on  ne  voulait  pas  adopter  ce¬ 
lui  de  fièvre  entéro-mésentérique,  que  l’important  travail  de 
MM.  Petit  et  Serres  semblerait  devoir  populariser  en  France. 

(1)  Notice  sur  la  dothinentérite.  Arch.gên.  de  méd.  t.  XXI.  p.  63. 

(2)  tib.  de  mundi  eternitate.  —Réflexions  sur  l'essai  sur  l’entendement 
p.  220. 

(3)  «Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  possible  de  concevoir  un  esprit  qui  ne 
pense  pas.  »  Delà  recherche  de  la  vérité,  liv.  III.  ch.  I.  p.  171. 
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Recherches  sur  la  fracture  du  péroné; 

Par  M.  J.  G.  Maisonneuve,  docteur  en  chirurgie. 

L’origine  de  nos  connaissances  sur  la  fracture  du  péroné  se 
perd  dans  la  nuit  des  temps.  Ou  en  trouve  des  traces  non  équi¬ 
voques  dans  le  premier  monument  élevé  à  l’art  de  guérir  :  les 
livres  hippocratiques  (1).  Mais  ces  notions,  à  peine  ébauchées, 
furent, comme  presque  toutes  les  autres  parties  de  fart, frappées 
d’un  véritable  arrêt  de  développement,  pendant  la  longue  suite 
d’années  qui  se  succédèrent  jusqu’au  dix-huitième  siècle.  A 
cette  époque,  seulement,  où  les  questions  principales  de  la 
science  furent  presque  toutes  remaniées  par  l’illustre  Académie 
de  chirurgie,  apparurent  quelques  travaux  incomplets,  sans 
doute,  mais  qui,  pourtant,  commencèrent  à  fixer  l’attention  des 
observateurs  sur  celte  lésion  importante. 

David  (2),  sous  le  pseudonyme  de  Basile,  consacre  à  celte 
fracture  plusieurs  pages  intéressantes,  dans  son  beau  mémoire 
sur  les  contre-coups.  Il  y  expose  une  théorie  relative  à  son  mé¬ 
canisme,  et  signale,  en  praticien  judicieux,  la  gravité  de  ses 
suites.  Un  peu  plus  tard,  William  Bromfield  (3)  démontre  l’in¬ 
suffisance  du  traitement  employé  jusqu’alors,  et  pose  avec  assez 
d’exactitude  les  indications  à  remplir,  mais  il  n’y  satisfait 
que  d’une  manière  incomplète.  Pouteau,  dans  ses  oeuvres 
posthumes,  essaie  une  nouvelle  explication  du  mécanisme  de 
cette  fracture,  et  se  voit  forcé  de  convenir  de  l’impuissance 
de  l’art  pour  obvier  aux  accidents  qui  l’accompagnent.  Pott, 
Charles  Bell ,  Boyer ,  Richerand  ne  font  que  reproduire 
les  idées  de  leurs  prédécesseurs,  en  les  élucidant  parfois, 
mais  sans  y  rien  ajouter  d’important.  Enfin,  en  1803,  Du- 

(1)  ne/st  apOpon)  êiêXiov —itept  tou  n oSos — Ttpironyop.'Joipz'jau—'Kspt  otyr.àtv — 
xvs/ie;. 

<2)  Prix  de  l’acàd.  de  chirurg.,.  t.  XII,  p.  234. 

'  (3)  Surgical  observations  and  cases.  London,  1773* 

. 


166  FRACTURES  DU  PÉRONÉ. 

puytren,  dans  un  mémoire  célèbre,  lu  à  l’Académie  des  scien¬ 
ces,  résume  toutes  les  connaissances  de  ses  devanciers  sur  cette 
lésion,  et  là  soumettant  a  une  investigation  profonde,  émet  des 
idées  toutes  nouvelles  sur  son  mécanisme,,  en,  analyse  avec  soin 
les  symptômes,  et  formulant  avec  netteté  les  indications  théra¬ 
peutiques,  propose  un  appareil  à  la  fois  ingénieux  et  simple 
pour  y  satisfaire. 

Depuis  lors,  la  science  a  paru  close  sur  ce  point,  et  né  s’est 
enrichie  d’aucune  recherche  importante.  Nul  n’osait,  eh  effet, 
supposer  qu’après  une  étude  approfondie  d’une  lésion  si  fré¬ 
quente,  l’œil  scrutateur  de  Dupuytren  eût  laissé  passer  ina¬ 
perçu  le  moindre  détail.  Aussi  ses  opinions  furent-elles  promp¬ 
tement  adoptées  et  professées  dans  tous  les  pays. 

Quelques  esprits  cependant  ne  semblèrent  pas  entièrement 
satisfaits  de  la  théorie  de  ce  grand  maîire,  et  plus  d’une  fois  j’ai 
vu  des  hommes,  doués  d’un  esprit  sévère,  ne  l’admettre  qu’avec 
hésitation,  et  ne  se  décider  à  la  professer  que  dans  l’impossibi¬ 
lité  d’èn  trouver  unè  meilleure.  Cette  hésitation,  je  l’ai  moi- 
même  éprouvée  ^lorsque  exposànt,danS  mes  cours  dè  chirurgie, 
l’état  de  la  science  sur  ce  point,  je  cherchais  à  donner  aux  élè¬ 
ves  une  conviction  que  je  ne  possédais  pas  complètemen  t.  C’est 
alors  que  j’entrepris  les  recherches1,  donk  Je  vais  éxpôser  lés  ré¬ 
sultats. 

Causes  et  mécanisme  de  la  fracture  du  péroné. 

Les  causes  susceptibles  de  produire  la  fracturé  d’un  os  sont 
généralement  dè  deux  ordres  :  directes  où  indirectes.  Le  pé¬ 
roné  ne  se  soustrait  point  à  la  loi  commune  :  Aussi  divisè-t-on 
ses  fractures  en  fractures  par  causes  diréctës  et  fractures  par 
causes  indirectes. 

Les  premières,  qui  presque  toujours  affectent  le  corps  dé 
l’os,  n’ont  jamais  donné  lieu  à  la  moindre  discussion.  Tout  le 
monde,  en  effet,  comprend  comment  une  violence  extérieure, 
telle  qu’un  heurt  quelconque,  un  Coup  dé  bâten,  ou  de  pierre, 
le  passage  d’une  roue  dè  voiture,  le  choc  d’un  projectile  mû  par 
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la  poudre  à  canon,  peut,  en  agissant  d’une  manière  directe  sur 
le  péroné,  briser  facilement  cet  os  compacte  et  grêle. 

jtais  ces  fractures  sonjt  ies  plus  rares,  et  leur  description  ne 
forme. qu’un  mince  .épisode  dans  l’histoire  de  la  lésion  qui  nous 
occupe.  Elles  ont  été  parfaitement  exposées  dans  les  ouvrages 
classiques  ;  il  est  inutile  que  nous  nous  y  arrêtions. 

Je  n’en  dirai  pas  autant  des  fractures  par  causes  indirectes . 
À  elles  se  rapporte  tout  ce  qui,  dans  çes  derniers  temps,  a  été 
écrit  sur  la  fracture  du  péroné  ;  pour, elles  seules  ont  été  imagi¬ 
nées  les  diverses  théories  que  nous  allons  passer  en  revue. 

Mécanisme  des  fractures  dupcronëpar  cause  indirecte. 

Les  causes  indirectes  djui  produisent  la  fracture  du  péroné, 
sont, ainsi  qu’on  l’avait  remarqné  depuis  un  temps  immémorial, 
le  plus  souvent  peu  énergiques.  Tels  là  rencontre  d’un  cail- 
où,  d’une  excavation,  où  bien  d’une  simple  inégalité  du  sol  ;  un 
écart 'de  l’un  bu  de  l’autre  des  membres  inférieurs,  par  la  ren¬ 
contre  d’une  surface  ou  d’un  corps  glissant;  une  chute  d’un  lieu 
plus  ou  moins  élevé  sur  l’un  où  l’autre  bord  du  pied,  un  mé¬ 
compte  sur  le  nombre  où  la  distance  dés  marelles,  en  descen¬ 
dant  ùn  escalier  rapidement  du  sans  attention;  la  chute  du 
corps  seul  ou  chargé  d’un  fardeau,  sur  la  jambe  demi -fléchie, 
le  pied  étant  porté  en  dedans  ou  en  dehors,  libre  ou  retenu  en¬ 
tre  deux  pavés,  ou  de  toute  autre  manière  (1). 

J’ai  cru  moi-même,  dit  Poutèau,  reconnaître  une  fracture  du 
péroné  après  dés  faux,  pas,  qui  n’ont  pas  même  été  suivis  de  la 
chuté  du  malade  (2)'. 

Mais  comment  agissent  ces  causes?  C'est  là  le  point  capital 
et  difficile  de  la  question.  t)e  sa  solution  exacte  dépend  toute  la 
théorie  du  déplacement  dès  fragments  osseux,  et  comme  consé¬ 
quence,  les  indications  thérapeutique^  et  le  traitement  dé  la 
maladie. 

(1)  Dupuytren.  Leçons  orales.  I.  317. ,  , 

(2)  Pouteau.  OEuvres pqsth.,  t.  II,  p.  207. 
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Les  explications  proposées  à  ce  sujet  peuvent  être  réduites 
à  trois  principales.  La  première  appartient  à  Pouleau.  Si  je  ne 
me  trompe  point,  dit-il,  et  qu’on  puisse  ajouter  quelque  foi  au 
récit  des  malades,  la  seule  commotion  d’une  violente  contraction 
des  muscles  du  péroné  peut  en  occasionner  la  fracture.  On  voit 
qu’il  attribuait  la  fracture  du  péroné  à  la  contraction  muscu¬ 
laire.  Comme  cause  prédisposante,  il  reconnaissait  la  position 
réfléchie  des  muscles  péroniers  latéraux,  le  peu  de  résistance 
du  péroné  dans  sa  partie  inférieure,  où  il  ne  présente  plus  ces 
arrêtes  compactes  qu’on  observe  dans  sa  partie  moyenne. 

Celle  explication  n’est  basée  sur  aucune  preuve  positive,  et 
n’a  certes  pas  un  degré  d’évidence  qui  puisse  en  dispenser. 
Pouteau  dit  bien  que  dans  une  infinité  de  circonstances,  les  ma¬ 
lades  assurent  n’avoir  fait  que  de  simples  chutes,  à  la  suite  d’un 
faux  pas,  sans  aucune  pression  extérieure  sur  cet  os,  et  sans  le 
concours  d’aucune  cause  contondante.  Mais  ce  fait,  contre 
l’exactitude  duquel  il  n’y  a  rien  à  dire,  ne  milite  pas  plus  en  fa¬ 
veur  de  son  opinion  qu’en  faveur  de  celle  de  Dupuytren,  de 
David,  ou  de  tout  autre. 

La  seconde  explication  est  généralement  attribuée  à  David, 
qui,  sous  le  pseudonyme  de  Basile,  parle  en  effet  de  la  fracture 
du  péroné,  dans  son  Mémoire  sur  les  contre-coups.  Mais  les 
expressions  dont  il  se  sert  ont  si  peu  de  lucidité,  qu’il  est  impos¬ 
sible  d’y  trouver  une  véritable  théorie.  Voici  comment  il  s’ex¬ 
prime  : 

Le  contre-coup,  dans  l’articulation  du  pied  avec  la  jambe, 
peut  donner  lieu  à  une  fracture,  celle  du  péroné,  dont  l’extré¬ 
mité  inférieure,  frappée  un  peu  de  côté,  dans  une  chute  obli¬ 
que  sur  les  pieds,  résiste  pendant  que  la  partie  frêle  de  cet  os 
cède  et  se  casse.  De  quel  côté  est-il  frappé?  Gomment  résiste- 
t-il  ?  Voilà  ce  que  l’auteur  rie  dit  pas.  Cependant  le  mot  contre¬ 
coup,  renfermant  l’idée  d’un  effort  qui  s’exerce  aux  deux  ex¬ 
trémités  des  os,  et  produit  leur  rupture  dans  un  lieu  éloigné  de 


(1)  Pouteau.  OEuvres  posth.,  11,  267. 
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son  aclion,  a  fait  penser,  malgré  l’extrême  concision  du  passage 
précédent,  que  David  l’avait  ainsi  compris. 

Aussi  Dupuylren,  dans  son  résumé  de  l’opinion  des  auteurs 
sur  le  mécanisme  de  la  fracture  du  péroné,  lui  fait-il  dire  : 
que  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné  est  le  résul¬ 
tat  d’un  mouvement  violent  du  pied  en  dehors,  mouvement  par 
suite  duquel  le  péroné,  poussé  fortement  de  bas  en  haut  par 
l’astragale,  et  retenu  supérieurement  par  la  disposition  de  la 
facette  articulaire  du  tibia  et  par  la  force  des  ligaments  qui  l’u¬ 
nissent  à  cet  os,  obligé  pourtant  de  céder  à  l’effort  qui  le  presse 
et  à  l’action  des  péroniers  latéraux,  devenue  plus  efficace  par 
la  déviation  du  pied  en  dehors,  se  brise  entre  ces  deux  points, 
etsurtout  dans  la  partie  la  plus  faible,  c’est  à  dire  au  dessus  de 
la  malléole  externe. 

Mais  celte  théorie,  telle  que  l’expose  Dupuytren,  ne  se  dé¬ 
duit  réellement  pas  des  expressions  de  David.  Je  préfère  la  rap¬ 
porter  à  Boyer,  parla  raison  quenul,avantlui,  ne  l’avait  exposé 
d’une  manière  si  lucide  et  si  complète. 

Si  une  cause  assez  puissante,  dit-il,  entraîne  violemment  le 
Pied  dans  l’adduction  ou  dans  l’abduction,  comme  serait  une 
chute  perpendiculaire,  dans  laquelle  un  pied  se  trouverait  sur¬ 
pris  dans  l'une  de  ces  deux  positions,  et  supporterait  seul  le 
poids  du  corps,  voici  ce  qui  arrive  :  dans  le  premier  cas,  l’astra¬ 
gale  presse  de  dedans  en  dehors  l’extrémité  inférieure  du  pé¬ 
roné  ;  et,  dans  le  second,  c’est  le  calcanéum  qui  presse  celte 
même  partie,  de  bas  en  haut,  avec  une  force  égale  au  poids  du 
corps,  augmenté  par  la  vitesse  de  la  chute.  Dans  l’un  et  l’autre 
cas,  l’effet  immédiat  de  l’effort,  auquel  le  péroné  est  soumis,  se 
passe,  d’unepart,  sur  les  ligaments  de  son  articulation  tibiale 
inférieure,  qui  en  seraient  rompus  s’ils  n’étaient  d’une  solidité 
singulière,  de  l’autre,  sur  l’articulation  tibiale  supérieure,  dont 
les  surfaces  sont  rapprochées  avec  effort.  Ces  liens  de  l’articu¬ 
lation  inférieure,  venant  à  résister,  et  l’os  ne  pouvant  être  dé¬ 
placé  ni  en  dehors  ni  en  dedans,  sa  cambrure  naturelle  doit 
augmenter  d’autant  plus  facilement  qu’elle  est  plus  prononcée. 


170  FRACTURES  DU  TÉRONÊ. 

De  là,  la  solution  de  continuité,  qui  a  lieu  dans  le  point  de  la 
longueur  de  l’os,  qui  offre  le  moins  de  résistance  (1). 

D'après  celte  théorie,  la  fracture  est  dû  au  renversement  du 
pied,  soit  en  dehors,  soit  en  dedans.  L’explication  du  second 
mécanisme  est  simple  et  facile  à  saisir;  elle  est  identiquement 
la  même  que  celle  dont  Dupuytren  faisait  honneur  à  David,  et 
est  restée  dans  la  science.  La  théorie  du  premier  mécanisme,  au 
contraire,  est  fort  obscure;  elle  s'e  prête  a  des  interprétations 
diverses,  et  partout  n’a  que  peu  de  vdléur. 

3°  Théorie  de  Dupuytren.  — -  Lé  renversement  du  pied,  en 
dedans  ou  en  dehors,  est  encore  le  principe  fondamental  de  la 
théorie  dé  Dùpuytrèn,  comme  il  l’était' de  celle  de  Boyer  ;  mais, 
les  explications  données  par  ces  grands  maîtres,  bien  qu’ayant 
une  origine  commune,  sont  pourtant  essentiëllémènt  'diffe¬ 
rentes.  Voici  les  paroles  de  Dupuytren  : 

«  Il  est  prouvé,  dit-il,  par  l’observation,  ainsi  qu’il  l’a  été  déjà 
par  l’expérience,  que  les  fractures  du  péroné  peuvenlavoir  lieu 
dans  les  mouvements  du’piéd  en  dedans’èt  dans  "lés  mouve¬ 
ments  du  pied  en  dehors.  Dans  les  deux  cas,  c’est  un  change¬ 
ment  dans  ïa ligne  dé  transmission  'd'u  poids  du  corps,  qui  est 
la  cause  de  la  fracture.  Dans  le  premier  cas  (renversement  du 
pied  en  dedans),1  ceite’  ligné,  au  lieu  de  parcourir,  comme'dans 
i’élat  brdiüàire,’  Fa xi  du  "tibia  et  'de  tomber  sur  l’astragale, 
coupe  obliquement,  de  dedans  en  dehors, l’extrémité  inférieure 
du  tibia,  l'articulation'  du  pied  èt'  se  prolonge  àu  cdie  externe  de 
ce  membre,  après  avoir  traversé  la  malléole  péronéale. 

1  »  Les  parties,  obligées  de  supporier'îé  poids’dü  corps,  sont 
alors  la  malléole  externe  et  l’extrémité  inférieure  du  tibia.  Or, 
dans  ce  cas,  c’est  la  malléole  externe,  ou  bien  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  péroné,  qui  cède  à  la  traction  des  ligaments  latéraux 
externes,  traction  d’autant  p|us  efficace"  que  cés  ligaments  se 
trouvent  alors  dans  une  direction  presque  perpendiculaire  à  la 
malléole,  et  que  cèl  appendice  prend  un  point ‘d'appui  sur  le 

U)  Boyer,  CEuvres  chirurgicales,  3,  380. 
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bord  tranchant  de  l’astragale,  lequel  est  encore  poussé  avec 
force,  de  dedans  en  dehors,  par  le  tibia.  Ce  dernier,  plus  épais 
et  plus  fort  que  le  péroné,  résisté  ordinairement,  et  s’il  arrive 
quelquefois  que  sa  malléole  soit  brisée,  et  ensuite  comme  arra¬ 
chée,  ce  n’est  pas  primitivement  et  par  refoulement,  c’est  con¬ 
sécutivement  et  par  l’effet  du  déplacement  du  pied  en  dehors, 
déplacement  dont  nous  ferons  ailleurs  connaître  les  causes,  que 
cette  malléole  et  quelquefois  l’extrémité  d,u  tibia  elle-même  sont 
fracturées. 

»  Dans  le  second  cas,  c’est  à  dire  dans  le  mouvement  du  pied 
en  dehors,  le  centre  de  gravité  du  corps,  au  lieu  de  suivre  la 
ligne  suivant  laquelle  il  est  ordinairement  transmis  à  ce  mem¬ 
bre,  et  dé  la  au  sol,  traverse  obliquement  la  partie  inférieure  du 
péroné,  l’articulation  du  pied,  la  malléole  qul.es  ligaments  laté¬ 
raux  internes,  et  tombe  sur  le  sol,  en  s’éloignant  plus  ou  moins 
du  bord  interne  du  pied.  Ces  ligaments  et  la  malléole,  à  la¬ 
quelle  ils  s’attaclient,  d’une  part,  et  l’.extrémité  inférieure  du 
péroné,  de  l'autre  part,  sont  donc  les  parties  qui,  doivent  sup¬ 
porter  le  poids  du  corps  et  l’effort  des  muscles  ;  ce  sont  elles 
aussi  qui  sont  déchirées  ou  fracturées  ;  les  ligaments  latéraux 
ou  la  malléole  interne,  en  premier  lieu,  l’extrémité  inférieure 
du  péroné,  en  dernier  lieu  »  (1). 

Dans  un  autre  passage,  il  est  dit  :  «  On  voit,  il(  est  vrai,  1’, ex¬ 
trémité  inférieure  du  péroné  se  fracturer,  dans  un  mouvement 
violent  du  haut  de  la  jambe,  ou  du  pied  en  dehors  ;  mais  cette 
fraciure  n’a  jamais  lieu  qu’elle  n’ait  été  précédée  de  la  rupture 
des  ligaments  ou  de  la  fracture  de  là  malléole  interne  par  trac¬ 
tion,  et  alors  encore  elle  n’est  pas  le  résultat  d’une  pression 
exercée  de  bas  en  haut,  par  le  côté  externe  du  tarse  sur  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  péroné  ;  elle  est  le  produit  du  changement 
qui  se  fait  dans  la  ligne  de  transmission  du  poids  du  corps,  la¬ 
quelle,  au  heu  dépasser  par  l’axe  de  la  jambe  et  de  tomber  sur 
l’astragale,  abandonne  cet  axe  et  vient  tomber  sur  quelque 
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point  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné,  qui,  trop  grêle  et 
trop  faible  pour  soutenir  le  poids  du  corps,  se  brise,  ce  quia 
lieu  ordinairement  a  quelques  pouces  de  son  extrémité  infé¬ 
rieure. 

»  En  résumé,  l'extrémitéinférieure  du  péroné  peut  être  frac¬ 
turée  dans  deux  circonstances  principales,  savoir  :  primitive¬ 
ment,  dans  les  mouvements  du  pied  en  dedans,  ou,  en  d’autres 
termes,  par  traction  ;  et,  consécutivement,  à  la  rupture,  soit  des 
ligaments,  soit  de  la  malléole  interne,  dans  les  mouvements  du 
pied  en  dehors,  c’est  à  dire  par  transport  du  poidsdu  corps  sur 
l’extrémité  inférieure  du  péroné  »  (1). 

La  première  partie  de  cette  théorie,  celle  relative  au  méca¬ 
nisme  de  la  fracture  dans  le  renversement  du  pied  en  dedans, 
est  simple  et  facile  à  comprendre,  sous  ce  rapport,  elle  est  de 
beaucoup  préférable  à  l’explication  Obscure  exposée  par  Boyer. 
Mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  seconde,  de  celle  qui  a  trait 
au  mécanisme  de  la  fracture,  dans  le  renversement  du  pied  en 
dehors  ;  elle  n’a  rien  d’assez  précis  et  d’assez  clair  pour  être 
avantageusement  substituée  à  celle  de  David,  qui,  d’après  Du¬ 
puytren  lui-même,  est  au  moins  séduisante,  en  ce  qu’elle  donne 
unie  raison  simple  et  plausible  de  la  fracture  du  péroné  (2). 
Aussi  n’a-t-elle  pas  prévalu  contre  elle,  comme  on  peut  en  juger 
par  ces  quelques  lignes  empruntées  à  M.  Samson,  l’un  des  élè¬ 
ves  les  plus  intimes  de  Dupuylren. 

«  Dans  la  fracture  du  péroné,  due  au  renversement  du  pied  en 
dehors,  dit-il,  la  face  externe  du  calcanéum  presse,  de  bas  en 
haut,  contre  le  sommet  de  la  malléole  externe,  et  le  péroné  re¬ 
tenu  parla  disposition  de  son  articulation  supérieure,  et  en  bas 
par  les  ligaments  qui  l’unissent  au  tibia,  cède,  dans  sa  portion 
là  plus  faiblfe,’ c’est  à  dire  dans  l’espèce  de  collet  qui  surmonte 
la  malléole.  Presque  toujours  alors  lés  ligaments  latéraux  in¬ 
ternes  cèdent  au  tiraillement  qu’ils  éprouvent,  ou  la  malléole 
interne  elle-mêine  est  arrachée,  et  le  pied,  pressé  entre  le  poids 


(1)  Dupuytren.  Leçons  orales ,  1. 304. 

(2)  Dupuytren.  Leçons  orales,  1.  1,  278. 
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du  corpset  le  sol, tiré  par  les  muscles  qui  s’y  rendent,  et  n’ayant 
plus  rien  qui  le  retienne,  se  renverse  fortement  en  dehors.  La 
fracture,  suite  d’un  déplacement  léger,  devient  cause  d’un  dé¬ 
placement  plus  grand,  par  l’effet  duquel  les  fragments  sont  diri¬ 
gés  en  dedans.  » 

Tel  est,  en  résumé,  l’état  actuel  de  la  science  sur  le  méca¬ 
nisme  de  là  fracture  du  péroné.  A  part,  la  théorie  de  Pouteau, 
que  personne  actuellement  ne  songe  à  défendre,  on  voit  que 
deux  mécanismes  distincts  sont  admis  par  les  auteurs  :  1°  le 
renversement  du  pied  en  dedans,  produisant  un  arrachement 
véritable  de  la  malléole;  2r'  le  renversement  du  pied  en  dehors, 
déterminant  la  solution  de  continuité  de  l’os,  par  pression  di¬ 
recte  de  bas  en  haut  :  le  premier  considéré  par  Dupuytren 
comme  le  plus  fréquent  ;  le  second  regardé  par  tous  les  autres 
observateurs  comme  le  plus  ordinaire. 

Sans  nier  précisément  ces  diverses  explications,  sans  rejeter 
d’une  manière  absolue  ces  deux  mécanismes,  jë  crois  pouvoir 
affirmer  cependant  que  ce  n’est  pas  ainsi  qu’a  lieu,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  la  fracture  du  péroné,,  surtout  cette  variété  de 
fracture  qui,  siégeant  au  niveau  de  l’articulation  tibio-tarsienne, 
entraîne  si  souvent  la  luxation  du  pied,  en  se  compliquant  des 
accidents  terribles  signalés  par  tous  les  observateurs. 

Pour  élucider  ce  point  litigeux,  jetons  d’abord  un  coup  d’œil 
sur  la  structure  et  le  mécanisme  de  l’articulation  du  pied  avec  la 
jambe. 

De  l'articulation  tibio-tarsienne. 

Celte  articulation,  rangée  parmi  les  ginglymes  angulaires, 
par  les  anciens,  qui  prenaient  les  mouvements  seuls  pour  base 
de  leur  classification,  n’est  point  une  articulation  trochléenne 
comme  celle  du  coude,  bicondylienne  comme  celle  du  genou  :  sa 
structure  ne  ressemble  à  aucune  autre  ;  c’est  une  mortaise,  et 
c’est  dans  ce  simple  fait  que  gît  toute  la  spécialité  de  la  lésion 
qui  nous  occupe. 

Deux  os  d’inégal  volume,  d’inégale  résistance,  le  tibia  et  le 
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péroné,  se  réunissent  pour  former  une  mortaise  véritable,  dont 
la  partie  supérieure  appartient  au  tibia,  mais  dont  les  deux 
montants,  inégaux  en  longueur  et  en  force,  appartiennent,  le 
plus  court  elle  plus  solideau  tibia,  le  plus  long  et  le  plus  faible 
au  péroné. 

L’union  de  ces  deux  os  est  telle,  que  le  moindre  écartement 
est  impossible  entre  eux,  dans  l’état  normal.  Dans  cette  mortaise 
est  enchâssé  l’astragale,  dont  trois  faces  sont  articulaires  :  la 
supérieure  répond  à  la  face  inférieure  du  tibia,  les  deux  latéra¬ 
les  aux  deux  malléoles.  Entre  l’astragale  et  sa  mortaise,  aucun 
mouvement  de  latéralité  n’est  possible  :  il  ne  peut  y  avoir  que 
les  mouvements  de  flexion  et  d’extension .  Deux  ligaments  la¬ 
téraux  maintiennent  le  contact  des  surfaces  articulaires.  Ce 
sont,  1°  le  ligament  latéral  externe,  qui,  du  soffitnet  de  la  mal¬ 
léole  péronéenne,  va  s’insérer  au  col  et  à  la  face  postérieure  de 
l’astragale,  d’une  part,  d’autre  part  au  calcanéum  ;  2°  le  liga¬ 
ment  latéral  interne,  qui  de  la  malléole  tibiale  s’insère,  comme 
le  précédent,  au  calcanéum  par  son  faisceau  moyen,  à  l'astra¬ 
gale  par  ses  faisceaux  antérieur  et  postérieur  .  Cès  ligaments  ne 
bornent  pas  ici  les  mouvements  de  latéralité,  conithe  lè  font 
ceux  du  genou  par  exemple;  il  n’en  était  pas  besoin;  les  mal¬ 
léoles  suffisent  pour  cet  objet,  ils  empêchent  seulement  l’astra¬ 
gale  d’abandonner  dé  toute  pièce’  là  mortaise  qui  l’enchâsse. 
Tout  effort  latéral  se  porte  donc  d’abord  sur  les  malléoles,  qu’il 
tend  à  écarter,  et  non  sur  les  ligaments,  qui  ne  sont  tiraillés 
qu’après  la  rupture  de  l’un  des  deux  montants. 

Si  nous  examinons  maintenant  les  mouvements  latéraux  du 
pied,  nous  voyons  qu’ils  ont  leur  siège  exclusif  dans  les  articu¬ 
lations  du  tarse  ;  que  le  mouvement  d’adduction  peut,  en  se 
combinant  avec  celui  de  torsion  du  pied  sur  son  axe,  être  porté 
à  un  degré  extrême,  sans,  exercer  de  tiraillement  dans  Tarticu- 
lation  tibio-larsienne;  tandis  que  le  mouvement  d’abduction, 
excessivement  limité,  transforme  promptement  le  pied  en  une 
tige  inflexible,  au  moyen  de  laquelle  les  efforts  exercés  à  . son 
extrémité  sont  transmis  intacts  aux  deux  montants  de  la  mor- 
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taise  articulaire.  Ce  dernier  mouvement  aura  donc,  pour  peu 
qu’il  soit  exagéré,  la  plus  grande  tendance  à  briser  les  malléoles, 
et  à  déterminer  dans  l’artieulation  tibio -tarsienne  les  désor¬ 
dres  les  plus  graves. 

Que  la  jambe  soit  fixée,  que  le  pied,  dont  là  longueur  est  ha¬ 
bituellement  de  15  à  16  centimètres*  depuis  son  extrémité  jus¬ 
qu’à  son  articulation  tibiô-tarsiénne,  qüe  le  pied,  dis-je,  soit 
porté  dans  l’abduClion  ;  cet  organe,  dont  la  flexibilité  a  disparu 
par  le  redressement  des  articulations  du  tarse,  représente  alors 
unlevier  perpendiculaire  aux  malléoles  qu’il  tend  à  écarter,  dV 
près  un  mécanisme  facile  à  comprendre.  La  malléole  tibiale  sera 
pressée  d’arrière  en  avant*  et  de  dehors  en  dedans,  par  la  facë 
interne  de  l’astragale,  tandis  que  la  face  externe  de  cët  os  por¬ 
tera  la  malléole  péronienne  en  dehors  et  en  arrière.  Pour  com¬ 
prendre  cette  action,  il  suffit  de  se  représenter  Une  mortaise 
fixe,  dans  laquelle  serait  introduit  un  levier  perpendiculaire,  et 
de  concevoir  l’effet  qui  résultera  de  la  traction  [exercée  dans  ufi 
sens  latéral,  à  l’extrémité  de  ce  levier:  Si  la  lige  est  inflexible 
et  d’une  résistance  suffisante,  elle  brisera  l’un  des  deux  mon¬ 
tants  de  la  mortaise,  en  portant  en  arrière  celui  vers  lequel  on 
l’incline,  et  en  avant  celui  du  côté  opposé. 

C’est  ainsi  que  se  produit  la  fracture  du  péroné,  quand,  par 
exemple*  le  pied  se  trouvant  pris  entée  deux  pavés,  le  corps  est 
entraîné  en  avant  et  du  côté  interne*  ou  bien  que;,  portant  à 
faux  sur  son  bord  interne*  le  pied  est  dévié  en  dehors  et  en  ar¬ 
rière*  pendant  que  la  jambe  est  fixée  par  le  poids  du  corps  ou 
entraîné  dans  un  sens  inverse.  Il  n’est  pas  besoin*  pour  pro¬ 
duire  ce  résultat,  d’une  force  considérable.  Le  pied,  en  effet* 
forme  alors  avec  la  jambe  un  levier  puissant,  celui  du  deuxième 
genre,  dont  la  force  est  aussi  grande  que  possible*  puisqu’il 
agit  perpendiculairement  aux  malléoles.  Or,  avec  de  telles  ééh- 
dilions,  le  poids  du  corps  augmenté  de  la  force  d’impulsion  qui 
le  porte  en  avant,  est  une  puissance  plus  que  suffisante  pour 
amener  la  fracture  d’un  des  montants  de  la  mortaise. 

Mais  pourquoi,  dans  ce  mouvement  d’abduction  du  pied,  là 
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malléole  cxlerne  sera-t-elle  brisée  de  préférence  à  l’interne  ? 
L’une  et  l’autre  supportent  en  effet  la  pression  de  l’astragale. 
Mais  lu  la  malléole  externe  est  plus  longue,  et  par  conséquent 
offre  plus  de  prise  à  l’action  du  levier;  2°  son  épaisseur: et  sa 
résistance  sont  évidemment  moindres  que  celle  de  la  malléole 
interne;  3°  enfin,  la  disposition  du  levier  est  plus  favorable 
pour  agir  sur  le  péroné  que  sur  le  tibia.,  La  raison  en  est  toute 
mécanique.  Supposons  en  effet  le  pied  long  de  quinze  centimè- 
îres,  depuis  son  extrémité  antérieure  jusqu’à  la  partie,  posté¬ 
rieure  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  et  l’astragale  long  de 
trois  centimètres  dans  sa  portion  enclavée  par  les  deux  malléo¬ 
les,  et  voyons  ce  qu’il  résultera  sur  le  tibia  ou  le  péroné  de  la 
déviation  du  pied  en  dehors.  Dans  ce  mouvement,  l’astragale, 
entraîné  par  le  pied  avec  lequel  il  constitue  alors  unerlige  in¬ 
flexible,  tendra  à  se  mettre  en  travers,  et,  pour  cela,  sa  face  in¬ 
terne  appuiera  sur  le  bord  postérieur  de  la  malléole  tibiale, 
tandis  que  sa  face  externe  pressera  fortement  le  bord  antérieur 
de  la  malléole  péronienne.  Relativement  au  tibia,  le  pied  fera 
l’office  d’un  levier  du  premier  genre,  ayant  son  point  d’appui 
sur  le  bord  antérieur  du  péroné.  Le  bras  de  la  résistance  aura 
trois  centimètres,  celui  de  la  puissance  douze,  ce  qui  donne 
une  différence  de  neuf  en  faveur  de  la  puissance.  Relativement 
au  péroné,  le  pied  fera  l’office  d’un  levier  du  deuxième  genre, 
ayant  son  point  fixe  au  bord  postérieur  de  la  malléole  interne. 
La  résistance  aura  par  conséquent  un  bras  de  trois  centimètres, 
et  la  puissance  un  de  quinze,  ce  qui  donne  une  différence  de 
douze  en  faveur  de  la  puissance.  D’où  il  résulte  que,  dans  ce 
mouvement,  la  force  tendant  à  fracturer  la  malléole  externe, 
sera,  à  celle  qui  tend  à  fracturer  le  tibia,  comme  douze  est  à 
neuf,  ou  comme  quatre  est  à  trois.  Pour  rendre  ce  résultat  sen¬ 
sible  à  tous,  il  suffit  de  figurer  une  . mortaise  avec  deux  corps 
quelconques,  placés  parallèlement  entre  eux,  dans  une  direc¬ 
tion  verticale,  comme  Seraient  deux  volumes  reliés,  et  d’impri¬ 
mer  à  un  levier  perpendiculaire,  introduit  dans  leur  intervalle, 
un  mouvement  de  latéralité  ;  on  verra  que  le  montant  de  la  mor- 
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taise,  vers  lequel  on  incline  le  levier,  sera  poussé  avec  une  force 
supérieure  à  celle  qui  pressera  le  montant  opposé,  puisqu’il 
cédera  seul  au  mouvement  d’impulsion,  l’autre  restant  immo¬ 
bile.  Ce  fait  sera,  s’il  est  possible,  rendu  plus  évident  encore 
par  l’observation  que  nous  allons  rapporter. 

Obs.  IJ  line  femme  âgée  de  35  ans  fait  un  faux  pas  en  descen¬ 
dant  un  escalier,  et  se  fracture  le  péroné  du  côté  droit;  en  même 
temps  sa  tête  porte  avec  violence  sur  une  marche,  il  en  résulte  une 
plaie  profonde  du  crâne,  à  laquelle  la  malade  succombe  en  peu 
d’heures.  L’examen  du  corps,  fait  le  lendemain,  nous  a  présenté  les 
lésions  suivantes  : 

A  la  partie  inférieure  de  la  jambe  droite  autour  de  l’articulation 
tibio-tarsienne,  ecchymose  légère  sans  trace  de  contusion  à  la  peau; 
gonflement  peu  considérable  qui  n’empêche  pas  de  constater  les  au¬ 
tres  désordres.  Le  pied  dévié  en  dehors  ne  se  trouve  plus  dans  l’axe 
de  la  jambe;  la  ligne  représentée  par  la  crête  du  tibia,  prolongée 
dans  sa  partie  inférieure,  tombe  en  dedans  du  scaphoïde  à  la  dis¬ 
tance  de  quelques  millimètres,  et  se  trouve  écartée  du  gros  orteil  de 
plus  de  cinq  centimètres.  Les  deux  malléoles  paraissent  à  la  simple 
inspection  plus  écartées  que  dans  l’état  normal,  et  l’intervalle  qui  les 
sépare,  comparé  à  celui  du  pied  sain,  offre  une  différence  de  un  Cen¬ 
timètre.  A  cinq  centimètres  au  dessus  du  sommet  de  la  malléole  ex¬ 
terne,  existe  une  dépression  profonde  dans  laquelle  le  doigt  peut 
être  introduit  et  sent  d’une  manière  non  équivoque  le  fragment  su¬ 
périeur  faisant  saillie  sous  la  peau,  et  le  fragment  inférieur  écarté 
du  précédent  de  quelques  millimètres  k  la  partie  antérieure,  tandis 
qu’en  arrière  il  paraissait  le  toucher  encore.  Au  côté  interne  dé  l’ar¬ 
ticulation,  la  malléole  tibiale  est  saillante  sous  la  peau,  mais  seule¬ 
ment  par  sa  partie  antérieure,  tandis  que  son  bord  postérieur  est  dis¬ 
simulé  parle  calcanéum  qui  se  trouve  un  peu  dévié  en  dedans  ;  au 
dessous  et  en  avant  de  cette  malléole  existe  une  dépression  considéra¬ 
ble,  que  l’on  augmente  encore  par  la  pression  du  doigt.  Tous  ces 
phénomènes  devenaient  plus  manifestes  quand  après  avoir  préalable1- 
ment  fixé  la  jambe  dans  sa  partie  supérieure,  on  poussait  la  pointe 
du  pied  en  dehors;  ils  disparaissaient  au  contraire  complètement 
lorsqu’on  la  portait  en  dedans.  De  ces  mouvements  alternatifs  résul¬ 
tait  une  crépitation  évidente  dont  le  siège  n’était  pas  douteux. 

La  dissection  opérée  avec  soin,  bous  a  permis  de  constater  1°  unfe 
infiltration  sanguine  Considérable  du  tissu  cellulaire  sùpèfficiél’dt 
profond  du  pourtour  de  l’articulation;  2"  l’arrachement  compiet'dU 
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ligament  annulaire  antérieur  du  tprse ,  dans  son  insertion  tibiale  ; 
3°  la  déviation  en  dehors  des  tendons  qui  se  réfléchissent  sous  ce 
ligament;  4°  la  rupture  des  faisceaux  antérieur  et  moyen  du  liga¬ 
ment  latéral  interne  de  l'articulation;  S6  ia  fracture  du  péroné  dans 
sa  partie inférieure,  avec  les  caractères  suivants.  Le  fragment  supé¬ 
rieur  taillé  en  biseau  au  dessous  de  son  bord  postérieur  présentait 
une  coupe  oblique  de  haut  pn  bas,  d’arrière  en  avant  et  de  dehors 
en  dedans  ;  il  était  resté  uni  au  tibia  et  n’avait  éprouvé, aucun  dé¬ 
placement.  Le  fragment  inférieur  taillé  de  même  en  biseau  aux  dér 
pens  de  son  bord  antérieur  offrait  dans  sa  coupe  une  obliquité  sCm-r 
blable;  son  bord  antérieur  depuis  le  sommet  de  la  malléole  jusqu’au 
commencement  de  la  fracture,  avait  seulement  quatre  centimètres 
d’étendue,  tandis  que  le  bord  postérieur  en  avait  près  de  huit,  ce 
qui  donnait  pour  la  fracture  une  étendue  de  quatre  centimètres  en¬ 
viron.  En  arrière,  les  deux  fragments  ne  subissaient  aucun  écarte¬ 
ment,  ils  ne  perdaient  leur  contact  dans  aucun  des  mouvements 
que  l’on  imprimai  t  au  pied,  tandis  qu’en  avant  ils  pouvaient  s’écarter 
de  deux  ou  trois  centimètres,  laissant  ainsi  dans  l’intervalle  des  deux 
lèvres  de  la  fracture  un  espace  triangulaire,  dont  le  sommet  se  trou¬ 
vait  en  arrière  et  en  haut,  et  la  base  en  bas  et  en  avant.  Ce  phéno¬ 
mène  était  dû  à  la  projection  du  fragment  inférieur  Seul  qui,  entraîné 
par  l’astragale  et  le  pied  en  totalité,  se  trouvait  poussé  en  arrière  et 
en  dehors.  L’astragale  avait  conservé  ses  rapports  et  ses  moyens 
d’union  avec  la  malléole  externe  ;  la  facette  articulaire  interne 
avait  abandonné  la  malléole  tibiale,  non  pas  de  toute  pièce,mais  seu- 
lement  par  la  partie  antérieure,  de  sorte  que  cet  os  formait  avec  la 
malléole  un  angle  de  30  à  35  degrés  dont  le  sinus  regardait  Pn 
avant. 

Tels  sont  les  désordres  que  nous  avons  observés.  Analysés 
avec  soin,  ils  Sont,  je  crois,  plus  que  suffisants  pour  établir 
l’exactitude  dé  nolré  théorie  sur  le  mécanisme  de  cette  fracture. 
Èn  effet, la  direction  dë  la  coupe  des  fragments,  oblique  de  haut 
en  bas,  d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  la  rupture 
incomplète  du  ligament  latéral  interne,  l'arrachement  dü  liga¬ 
ment  annulaire  antérieur,  excluent  l’idée  d’un  renversement  du 
pied  en  dedans,  comme  le  concevait  Dupuytren  ;  il  né  s'accorde 
pas  davantage  avec  le  renversement  du  pied  en  dehors,  ainsi 
que  le  décrit  Boyer,  tandis  que  la  simple  déviation  de  la  pointe 
du  pied  en  rend  parfaitement  compte.  Mais  je  n’insiste  pas  sur 
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ces  raisons,  il  en  est  une  autre  plus  évidente  et,  pour  ainsi  dire, 
plus  palpable,  qui  me  parait  de  nature  à  ne  laisser  désormais 
aucun  doute  dans  l’esprit.  Elle  est  tirée  de  la  manière  dont,  sur. 
la  pièce  anatomique  que  je  viens  de  mentionner,  les  fragments 
osseux  se  déplaçaient  quand  on  imprimait  au  pied  certains 
mouvements.  1°  Si  maintenant  immobiles  les  deux  os  de  la 
jambe  dans  leur  partie  supérieure,  nous  cherchions  à  simuler 
les  mouvements  dans  lesquels  Dupuytren  suppose  que  s’opère 
ordinairement  la  fracture,  c’est  à  dire  à  renverser  le  pied  en 
dedans, de  manière  à  ce  que  son  bord  interne  regardât  en  haut, 
son  bord  externe  en  bas,  sa  face  plantaire  en  dedans,  sa  face 
dorsale  en  dehors,  aucun  déplacement  ne  se  produisait  au  ni¬ 
veau  de  la  fracture  ;  les  deux  fragments  restaient  exactement 
affrontés,  et  l’astragale  n’éprouvait  aucun  dérangement.  2°  Si 
fixant  toujours  la  jambe  de  la  même  manière,  nous  portions  le 
pied  dans  le  renversement  en  dehors,  ainsi  que  le  comprennent 
Boyer,  M.  Samson  et  tous  les  chirurgiens  modernes,  d’abord  il 
nous  était  impossible  d’amener  au  contact  le  sommet  de  la  mal¬ 
léole  et  la  face  externe  du  calcanéum;  bien  plus,  noqs  ne  fai¬ 
sions  éprouver  aux  fragments  aucune  déviation,  et  nous  ne 
pouvions  reproduire  aucun  des  symptômes  observés  pendant  la 
vie  ou  après  la  mort.  Lors,  au  contraire,  qu’au  lieu  de  faire 
exécuter  au  pied  un  mouvement  de  torsion  sur  son  axe,  nous 
dirigions  simplement  sa  pointe  en  dehors,  la  malléole  externe 
entraînée  en  arrière  et  en  dehors,  s’éloignait  du  fragment  su¬ 
périeur,  et  formait  avec  ce  dernier  un  angle  obtus  à  sinus  posté¬ 
rieur,  tandis  qu’en  avant  il  restait  entre  eux  un  écartement  con¬ 
sidérable  au  dessus  duquel  le  fragment  supérieur  faisait  saillie. 

En  même  temps,  la  tête  de  l’astragale  se  portait  en  dehors,  la 
face  supérieure  de  cet  ps  débordait  la  face  correspondante  du 
tibia  dans  le  même  sens,  tandis  que  sa  face  interne  abandon¬ 
nait  la  malléole  tibiale.  Mais  cet  abandon  ne  se  faisait  pas  de 
toute  pièce  ;  la  partie  ahlérieüre  de  la  face  interne  de  l’astragale 
s’écartait  seule  de  la  malléole;  son  bord  postérieur  y  restait  ac¬ 
colé;  le  talon  alors,  au  lieu  de  suivre  le  mouvement  de  la  pointe 
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du  pied  en  dehors,  en  décrivait  un  inverse;  il  se  portait  en  de¬ 
dans,  et  dissimulait  par  sa  saillie  la  partie  postérieure  de  la 
malléole  tibiale.  Dans  ce  mouvement ,  le  ligament  annulaire 
antérieur  du  tarse,  arraché  à  sa  partie  interne,  se  trouvait  en¬ 
traîné  en  dehors  ;  le  ligament  latéral  interne  était  distendu  dans 
ses  fibres  encore  intactes,  et  la  solution  de  continuité  de  celles 
qui  étaient  rompues  se  trouvait  largement  ouverte. 

Ces  faits  sont,  je  crois,  de  nature  à  ne  laisser  aucun  doute 
sur  le  mécanisme  de  la  fracture  dans  ce  cas  particulier.  Les 
théories  de  David  et  de  Dupuytren  ne  satisfont  à  aucun  des 
phénomènes,  tandis  que  la  nôtre  se  trouve  confirmée  de  point 
en  point. 

Voici  donc  une  théorie  nouvelle  qui  réclame  droit  de  domi¬ 
cile  dans  la  science;  mais  avant  de  rechercher  la  part  qui  lui 
revient  dans  les  faits  connus  ou  dans  ceux  dont  nous  sommes 
témoins  tous  les  jours,  j’ai  dû  la  soumettre  à  une  expérimenta¬ 
tion  rigoureuse.  Pour  cela,  j’ai,  sur  le  cadavre,  essayé  compa¬ 
rativement  les  divers  mécanismes  signalés  par  les  auteurs,  et  le 
résultat  de  ces  recherches  m’a  paru  digne  de  fixer  l’attention. 

Expériences  sur  le  cadavre. 

Ces  expériences  peuvent  se  diviser  en  trois  séries  :  dans  la 
première,  je  me  suis  proposé  pour  but  d’examiner  les  effets  pro¬ 
duits  sur  le  péroné  et  l’articulation  tibio-larsienne,  par  le  ren- 
versementdu  pied  en  dehors,  tel  que  le  conçoivent  Boyer,  Sam- 
son,  et  la  plupart  des  chirurgiens  modernes.  Dans  la  seconde, 
j’ai  cherché  à  reproduire  les  désordres  attribués,  par  Dupuy¬ 
tren,  au  renversement  du  pied  en  dedans.  Dans  la  troisième 
enfin,  j’ai  soumis  à  une  étude  approfondie  l’influence  de  la  simple 
déviation  du  pied,  soit  en  dedans^  soit  en  dehors,  sur  la  pro¬ 
duction  de  la  lésion  qui  nous  occupe. 

1”  Série.  Renversement  du  pied  en  dehors. 

Le  mouvement  peut  être  opéré  de  deux  manières  :  avec  ou 
sans  fixation  du  pied.  Dans  le  premier  mode  d’expérimentation, 
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j'ai  d’abord  fixé  le  pied  du  cadavre  entré  les  deux  branches 
d’un  étau,  de  manière  à  laisser  libre  l’articulafion  du  pied  et 
les  deux  malléoles  ;  puis,  j’ai  porté  brusquement  le  haut  de  la 
jambe  en  dehors,  ce  qui  équivaut  à  un  mouvement  violent  du 
pied  en  ce  sens.  Ce  mouvement,  constamment  accompagné  d’ün 
craquement  assez  fort,,  a  toujours  produit  la  déchirure  des  li¬ 
gaments  latéraûx  internes  et  des  aponévroses  voisines  ,  en  au¬ 
cun  cas  la  rupture  de  la  malléole  tibiale.  Cet  effet,  contradic¬ 
toire  à  celui  que  l’on  obtient  dans  le  renversement  du  pied  en 
dedans,  où  la  malléole  externe  esttoujours brisée  de  préférence 
aux  ligaments,  a  singulièrement  excité  mon  attention.  J’ai,  par 
un  examen  scrupuleux,  essayé  de  m’en  rendre  compte,  et  voici 
ce  que  j’ai  observé  :  lorsqu’on  renverse  le  pied  en  dedans,  l’a¬ 
stragale,  dont  la  face  interné  n’est  soutenue  par  la  malléole  ti¬ 
biale  que  dans  son  tiers  supérieur  à  peine,  exécute  un  léger 
mouvement  de  torsion  sur  son  axe,  de  sorte  que  la  face  externe 
s’écarte  de  la  malléole  péronienne,  et  forme  avec  elle  un  angle 
très  aigu  à  sinus  inférieur.  La  malléole  externe  alors,  se  trou¬ 
vant  privée  du  point  d’appui  en  dedans,  cède  à  la  traction  obli¬ 
que  des  ligaments  latéraux  externes,  et  se  brise. 

Lors,  au  contraire,  que  l’on  essaye  de  renverser  le  pied  en 
dehors,  la  malléole  externe,  qui  embrasse  toute  la  face  éorres- 
pondante  de  l’astragale,  s’oppose  à  son  renversement,  ou  du 
moins  le  permet  alors  seulement  que,  par  un  mouvement  de 
glissement  parallèle  à  la  malléole  tibialé,  la  face  interne  de  cet 
os  s’est  échappée  delà  mortaise.  Or,  dans  ce  mouvement  de 
glissement,  la  traction  opérée  par  les  ligaments  internes,  agit 
sur  le  tibia  parallèlement  à  ses  fibres  qu’elle  est  impuissante  à 
briser;  aussi,  les  ligaments  cèdent-ils  plutôt  que  la  malléole. 

Ce  fait  est  en  contradiction  flagrante  avec  cét  axiôme  trop 
absolu,  répété  par  les  auteurs  :  Que  les  ligaments  latéraux  de 
l’articulation  tibio-tarsienne  ont  une  force  de  résistance  plus 
grande  que  les  os  auxquels  ils  s’insèrent.  Les  os,  ici  Cômme  ail¬ 
leurs,  ont  toujours  une  ténacité  plus  grande  fine  les  ligaments, 
biais  il  peut  arriver  qu’ils  se  trouvent  dans  une  position  défa- 
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vorable  •,  alors  les  ligaments  les,  brisent.  C’est  ainsi  qu’une  tige 
4e  fer  ou  de  bois,  placée  à  faux  sur  un  corps  anguleux,  peut 
être  rompue  par  un  fil,  dont  cependant  la  ténacité  ne  peut  être 
mise  en  parallèle  avec  la  sienne. 

Dans  le  renversement  du  pied  en  dehors,  l’astragale  ne  fait 
jamais  d’angle  avec  la  malléole  interne  y  aussi  celte  dernière 
résiste-t-elle  constamment,  tandis  que  les  ligaments  se  rompent. 
Après  cette  rupture ,  lorsqu’il  est  dégagé  de  sa  mortaise,  l’a¬ 
stragale  peut  exécuter  un  mouvement  de  torsion  par  lequel  sa 
face  supérieure  s’incline  en  dedans,  sa  face  Interne  en  bas. 
Mais,  contrairement  aux  expériences  de  Dupuytren,  jamais  je 
n’ai  pu  obtenir  de  fracture  du  péroné. 

Dans  l’autre  mode  d’expérimentation,  j’ai  laissé  le  pied  libre  ; 
et,  l’appuyant  seulement  sur  son  bord  interne,  j’ai,  par  une  pres¬ 
sion  considérable  aidée  de  secousses  violentes,  essayé  de  le 
renverser  en  dehors.  Tous  mes  efforts  n’ont  abouti  qu’à  rompre, 
comme  dans  le  premier  mode,  les  ligaments  latéraux  internes  ; 
en  aucun  cas  je  n’ai  pu  fracturer  le  péroné. 

Cependant  ces  expériences  m’ont  convaincu  de  la  possibilité 
de  cette  fracture  sous  l’influence  d’une  violencé  considérable, 
telle,  par  exemple,  qu’une  chute  d’un  lieu  élevp.  En  effet, après 
l’arrachement  des  ligaments  internes ,  l’astragale  pouvait , 
dans  certaines  positions  du  membre,  presser  assez  directement 
la  face  interne  de  la  malléole  péroniepne,  pour  qu’il  fût  pos¬ 
sible  d’admettre  sa  fracture  dans  l’exagération  de  cette  pres¬ 
sion.  Mais  alors  les  délabrements  doivent  être  tels,  que  la  frac¬ 
ture  n’est  plus  qu’un  phénomène  tout  à  fait  accessoire. 

2e  Série.  Renversement  du  pied  en  dedans. 

Les  expériences  de  cette  série,  calquées  sur  celles  de  Dupuy¬ 
tren,  m’ont  donné  des 'résultats  presque  entièrement  sembla¬ 
bles  aux  siens;  je  signalerai  seulement  certains  faits  qu’il  a 
omis,  et  qui  cependant  ont  de  l’importance  :  ils  suffisent,  en  effet, 
pour  ruiner  complètement  sa  théorie,  que  cette  expérience  sem¬ 
blait  ai»  cqnfraire  destiner  à  soutenir.  Ces  faits  sont  les  suivants  ; 
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Qiiafid  après  avoir  fixé  le  pied  solidement,  on  porte  avec  force 
la  jàmbe  dans  l’adduotiôn,  cé  qui  équivaut  à  un  renversement 
du  pied  en  ce  sens,  la  malléole  externe  est  fracturée  constant-: 
ment.  Mais,  1°  sa  fracture  est  cônstammenttransversale;  3°  ellea 
constamment  lieu  aü  niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  j 
îolé  fragment  inférieur,  intimement  lié  au  calcanéum,  s’écarte 
constamment  du  fragment  supérieur  dans  le  renversement  du 
pied  en  dedans,  et  reprend  au  contraire  là  position  normale  dans 
le  renversement  du  pied  èn  dehors,  ou  parla  simple  rectitude  de 
cette  partie  j  enfin  le  pied  abandonné  à  lui-même  n’a  aucune 
tendance  à  Se  renverser  en  dehors,  et  ne  peut  même  affecter 
cette  position  quand  on  cherche  à  la  lui  donner,  taudis  qu’il  se 
dévie  facilement  en  dedans. 

Ces  faits,  comme  on  lé  voit,  sont  loin  de  concorder  avec  les 
phénomènes  signalée  par  Dupuytren  comme  appartenant  à  la 
fracture  classique  du  péroné,  avec  les  indications  thérapeuti¬ 
ques  qu’il  établit,  et  surtout  avec  l’appareil  contensif  qu’il  pré¬ 
conisé.  Mais  nous  reviendrons  plus  tard  sur  les  conséquences 
qu’bn  en  peut  déduire.  Je  me  contente  d’appeler  l’attetition  sur 
leur  exactitude* 

3"  SMiE.  Simple  détiiütidto  de  la  pdinte  du  pied. 

Je  divise  en  deux  groupes  les  expériences  de  cette  troisième 
série*  Le  premier  comprend  les  expériences  sur  la  déviation  du 
pied  en  dehors,  le  second  celles  relatives  à  la  déviation  du  pied 
en  dedans. 

1er  Groupe.  Déviation  de  lu  pointe  du  pied  en  dehors. 
Comme  il  estdiffiçile  sur  le  cadavre  de  reproduire  avec  exac¬ 
titude  les  positions  et  les  mouvements  qui  pendant  la  vie  don¬ 
nent  lieu  aux  fractures,  snrtout  aux  fractures  indirectes,  j’ai 
dû,  pour  éviter  autant  que  possible  l’erreur,  multiplier  mes  ex¬ 
périences  el  lçs  vayiep  de  plusieurs  manières.  Tantô  t  fixant  le 
pied  sur  une  table  pu  dans  un  étau,  j’ai  fait  mouvoir  la  jambe 
en  lui  imprimant  un  mouvement  de  torsion  en,  dedans,  ce  qui 
équivaut  à.  un  mouvement  du  pied  en  sens  inverse.  Tantôt,  lais- 
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sant  reposer  le  pied  à  plat  sur  un  corps  quelconque,  j’ai  fait 
maintenir  la  jambe  verticale  par  des  aidés  vigoureux,’  pendant 
que  je  portais  avec  force  la  pointe  du  pied  en  dehors.  D’autres 
fois,  enfin,  et  c’est  ainsi  que  j’ai  procédé  le  plus  ordinairement, 
j’ai  placé  la  jambe  horizontalement  sur  le  bord  d’une  table,  ou 
dans  les  mors  d’un  étau,  puis  saisissant  à  pleine  main  la  pointe 
du  pied,  je  l’ai  portée  violemment  dans  l’abduction.  Du  reste, 
quel  qu’ait  été  le  mode  d’expérimenter  ,  les  résultats  obtenus 
ont  été  sensiblement  les  mêmes.  Je  dois  cependant  signaler  un 
fait  que  je  n’avais  pas  prévu,  et  dont,  je  l'avoue;  l’explication 
m’a  fort  embarrassé  pendant  quelques  instants.  Ce  fait  est  le  sui¬ 
vant  :  Si  dans  le  mouvement  d’abduction  que  l’on  imprime  à  la 
pointe  du  pied,  on  maintient  en  même  temps  cette  partie  for¬ 
tement  étendue  ou  abaissée,  l’astragale,  au  lieu  de  presser  sur 
les  deux  malléoles  de  manière  à  les  briser,  se  dégage  de  sa  mor¬ 
taise  par  son  côté  interne,  rompt  les  ligaments  collatéraux  cor¬ 
respondants,  et  tend  à  se  déplacer  comme  nous  l’avons  vu  dans 
la  torsion  du  pied  en  dehors.  C’est  qu’en  effet,  lorsque  le  pied  est 
étendu,  le  mouvement  d’abduction  de  la  pointe  imprime  à  l’as¬ 
tragale  un  véritable  mouvement  de  torsion.  Mais  cette  position 
de  la  pointe  du  pied  ne  doit  presque  jamais  se  rencontrer  sur 
le  vivant.  Le  poids  du  corps  s’y  oppose,  et  ramène  au  contraire 
le  pied  dans  la  flexion. 

Or,  dans  cette  dernière  position,  le  mouvement  d’abduction 
de  la  pointe  du  pied  produit  des  effets  bien  différents.  L’astra¬ 
gale  fortement  enchâssé  dans  sa  mortaise,  où  la  retiennent  en¬ 
core  les  muscles  fléchisseurs,  n’a  aucune  tendance  à  s’échapper 
par  en  bas.  Tout  l’effort  qu’il  supporte  réagit  au  contraire  sur 
les  deux  malléoles  pour  lès  écarter.  Plusieurs  phénomènes  peu¬ 
vent  alors  se  produire,  selon  que  lès  ligaments  tibio-péronieés 
résistent  ou  se  brisent. 

Dans  le  premier  cas,  c’est  à  dire  quand  les  ligaments  tibio- 
péroniers  résistent,  ce  qui  a  ie  plus  ordinairement  lieu,  la  mal¬ 
léole  externe  pressée  de  dedans  en  dehors  et  d’ârrièré  en  avant 
par  l’astragale,  se  brise  à  une  hauteur  presque  constante,  c’est 
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à:  dire  à  deux  ponces  à  peu  près  de  son  extrémité  et  dans  une 
direction  constamment  oblique  de  haut  en  bas,  d’arrière  èn 
avant,  de, dehors  en  dedans.  Dans  ce  mouvement  la  fracture  est 
le  phénomène  initial,  elle  peut  avoir  lieu  sans  que  les  ligaments 
et  les  aponévroses,  aient  subi  la  moindre  déchirure.  Je  me  suis 
assuré,  de  ce  fait  un  grand  nombre  de  fois.  Si  l’effort  est  con¬ 
tinu  dans  le  même  sens,  ,1e  ligament  latéral,  interne, cède  en 
tout  ou  en  partie  :  surtout  par  ses  fibres  antérieures,  souvent 
même  la  malléole  tibiale  est  arrachée  ;  cette  lésion  est.  toujours 
consécutive  à  la  fracture  du  péroné,  et  ne  pourrait  se  produire 
sans  elle..  Le  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse,  éraillé 
dans  ses  fibres,  est,  avec  les  tendons  qu’il  enveloppe,  entraîné 
en  dehors  par  le  pied.  Cet  organe  en  effet  présente  alors  une 
déviation  manifeste  de  la  pointe  en  dehors.  Les  deux  malléoles 
sont  écartées  sensiblement  l’une  de  l’autre.  L’interne  est  sail¬ 
lante,  l’externe  est  surmontée  d’une  dépression  profonde  dans 
laquelle  les  doigts  trouvent  le  fragment  supérieur  faisant  saillie 
en  avant.  II  ne  manque  absolument  rien  au  tableau  de  la  frac¬ 
ture  du  péroné  tracé  par  Dupuytren.  Tous  ces  phénomènes  dis¬ 
paraissent  comme  par  enchantement  quand  on  porte  la  pointe 
du  pied  en  dedans. 

Dans  le  second  cas,  c’est  à  dire,  lorsque  les  ligaments  tibio- 
péroniers  se  brisent,  ce  qui  doit  arriver  quand  la  résistance 
des  malléoles  est  supérieure  à  la  leur,  le  premier  effet  delà 
déviation  du  pied  en  dehors  est  une  diastase,  un  écartement 
Plus  ou  moins  considérable  des  deux  os.  Si  le  mouvement  se 
continuelle  péroné  ne  tarde  pas  à  se  rompre  ;  mais  la  fracture 
alors  affecte  un  siège  remarquable.  Ce  n’est  plus  au  tiers  infé¬ 
rieur,  ùnaaiSiau  tiers  supérieur,  bu  tout  au  moins  au  tiers  moyen 
fiu’on  la  rencontre.  Au  niveau  de  l’articulation,  les  deux  mal¬ 
léoles  ;  sont  écartées;:  ;sans  qu’il  soit  possible  d’y  apercevoir  de 
solution  de  continuité.  La  malléole  interne  peut  être  saillante, 
rouis  on  ne  .retrouve  pas  en  dehors  le  coup  de  hache  su  .remar¬ 
quable  dans  sa  fracture  ordinaire.  La  déviation  du  pied  en  de¬ 
hors  n’est  pas  non  plus  aussi  prononcée  que  dans  cette  autre 
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lésion,  et  la  crépitation  se  fait  sentir  dans  un  lieu  beaucoup  plus 
élevé.  : 

2e  Groupe.  Déviation  de  la  ■pointe  du  pied  en  dedans. 

Les  ar  ticulations  du  tarse  sont  disposées  de  telle  manière, 
que  le  mouvement  par  lequel  la  pointe  du  pied  est  portée  en 
dedans,  n’est  presque  jamais  simplè.  Il  se  combine  ordinaire¬ 
ment  avec  le  mouvement  de  torsion  ou  de  renversement  dans 
lequel,  au  lieu  de  rester  horizontale,  la  plante  du  pied  regarde 
en  dehors,  son  bord  interné  en  haut  s  aussi  les  lésions  qui  en 
résultent  n'ont-elles  aucun  caractère  spécial,  ét  sont-elles  sen¬ 
siblement  les  mêmes  que  celles  dues  au  simple  renversement  du 
pied  eri  dedans,  dont  nous  avons  parlé  au  commencement  de  Ce 
chapitre.  La  malléole  externe  est  fracturée  par  arrachement. 
Cette  fracture,  constamment  transversale j  siège  au  niveau  de 
la  partie  inférieure  du  tibia.  ;Le  fragment  inférieur  très  court, 
reste  uni  au  calcanéum  au  moyen  des  ligaments  latéraux 
externes.  Il  suit  les  mouvements  du  pied,  s’écarte  du  fragment 
supérieur  dans  l’adduction  de  cet  organe:,  S'en  rapproché  danfe 
l’abduction.  Aucune  légion  concomitante  ne  se  remarque  au 
côté  interne  de  l’articulation,  vers  la  malléole  tibiale. 

Sans  attacher  à  ceg  expériences  plus  d’intérêt  que  n’en  com¬ 
portent  de  simples  recherches  exécutées  sur  de  cadavre,  noup 
ne  pouvons  cependant  nous  empêcher  de  reconnaître  qu’ellé6 
mettent  hors  de  doute  Un  fait  capital,  la  distinction  de  plusieurs 
variétés  principales  dans  la  fracture  du  péronés  Jusqu’à  pré¬ 
sent,  en  effet,,  le  vice  fondamental  des  écrits  relatifs  à  cette 
affection,  me  paraît  être  d’avoir  confondu,  dans  une  descrip¬ 
tion  unique,  des  légions  essentiellement  distinctes,  et  d'avoir, 
sans  acception  de  leurs  différences,  voulu  formuler  une  sym- 
ptômatologie,  et  surtout  une  thérapeutique  identiquement  la 
même  pour  tous  les  cas. 

Or,  pour  arriver  à  celte  unité  impossible,  il  a  fallu  nécessai¬ 
rement  violenter  les  faits,  exagérer  la  fréquence  de  certains 
phénomènes  ,  ;en  dissimuler  même  quelques  autres.  Aussi 
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voyons-nous  entre  nos  meilleurs  auteurs  les  contradictions  les 
plus  déplorables,  dues  à  la  diversité  du  type  qu’ils  se  sont  créé, 
et  auquel  ils  ont  rapporté  letir  description  tout  entière.  C’est 
ainsi  que  Dupuytren,  préoccupé  surtout  de  cette  variété  de 
fracture  qui  se  complique  habituellement  d’un  commencement 
de  luxation  du  pied,  trace  de  la  fracture  dp  pé£0;néj  en  général, 
le  tableau  le  plus  sombre,  tandis  que  Boyer,  qui  semble  n’avoir 
eu  en  vue  que  la  fracture  simple  de  la  malléole  externe,  y  con¬ 
sacre  à  peiné  quelques  pages  de  son  livre.  Il  y  a  plus,  c'est  que 
chacun  de  ces  auteurs  se  trouve  en  contradiction  non  seule¬ 
ment  avec  l’autre,  mais  encore  avec  lui-même,  dans  l’histoire 
qu’il  trace  dé  celte  lésion.  Dupüÿtren;  en  effet,  insiste  beau¬ 
coup  sur  le  mécanisme  de  la  fracture  par  arrachement,  qu’il 
regarde  comme  le  plus  ordinaire,  et  dans  la  description  des 
symptômes,  il  trace  précisément  l’histoire  d’ütté  autre  variété, 
celle  par  déviation  du  pied  eu  dehors  5  tandis  qué*  par  une  bi¬ 
zarrerie  singulière,  Boyer,  après  avoir  admis  la  déviation  du 
pied  en  dehors  comme  la  cause  là  plus  fréquente  de  la  fracture, 
semble,  dans  le  reste  de  sa  description,  n’avoir  eu  en  vue  que  la 
fracture  par  arrachement.  Il  résulte  de  cette  sorte  de  malen¬ 
tendu  la  confusion  la  plus  grande  ;  espérons  qu’une  méthode 
de  description,  à  la  fois  plus  logique  et  plus  vraie,  ia  fera  dis*- 
paraîlre.  C’est  ce  que  nous  verrons  dans  la  deuxième  partie  de 
ce  mémoire. 

(La  suite  au  prochain  numéro .) 
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ParM.  Valleix,  médecin  du  bureau  central  des  hôpitaux 
de  Paris  membre  de  la  société  médicale  d’ observation  et 
de  là  société  anatomique  . 

(Deuxième  article.) 

3°  Douleur  causée  par  les  inspirations.  Les  inspirations  un 
peu  fortes  causaient  de  la  douleur  dans  quatorze  cas  sur  quinze, 
dans  lesquels  des  renseignements  ont  été  pris  à  cet  égard.  Le 
malade  chez  lequel  l’inspiration  ne  déterminait  aucune  douleur 
est  le  même  qui  n’en  éprouvait  pas  dans  les  efforts  de  toux.  On 
peut  dire  d’une  manière  générale  que  l’inspiration  n’a  jamais 
causé  une  douleur  extrêmement  vive.  Comme  la  toux ,  Tinspi- 
ration-avait  des  points  dans  lesquels  elle  déterminait  plus  fré¬ 
quemment  et  plus  particulièrement  de  la  douleur  ;  qu’il  me  suf¬ 
fise  de  direque  la  proportion  étai  t  à  très  peu  près  la  même,  dans 
lès  deux  cas,  pour  les  points  postérieur,  médian,  et  antérieur, 
ce  que  l’on  conçoit  sans  peine  quand  on  songe  que  le  mouve¬ 
ment  occasionné  par  la  toux  est  le  même  que  celui  que  déter¬ 
mine  l’inspiration ,  mais  seulement  plus  fort  et  plus  brusque.  Il 
en  était  de  même  pour  la  nature  de  la  douleur,  qui  tantôt  était 
semblable  à  celle  que  déterminait  la  pression  et  tantôt  consistait 
en  élancements  plus  ou  moins  vifs  et  plus  ou  moins  étendus, 
comme  cela  avait  lieu  dans  les  secousses  de  la  toux. 

Je  présenterai  ici  l’observation  d’une  fille  chez  laquelle  la 
névralgie  est  survenue  dans  le  cours  d’une  bronchite ,  et  chez 
laquelle  par  conséquent  la  toux  et  les  inspirations  ont  joué  un 
grand  rôle  dans  la  production  de  la  douleur. 

Obs.  II.  Névralgie  intercostale  survenue  dans  le  cours  d’une 
bronchite.— Céphalalgie  persistante. — Douleur  superficielle 
à  l’hypog astre.  —Guérison. 

Le  15  janvier  1839  est  entrée  àl’Hôtel-Dieu  une  fille  âgée  de  22  ans, 
repasseuse.  Elle  dit  qu’elle  a  eu  des  convulsions  dans  son  enfance, 
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deux  Fois  la  rougeole ,  une  maladie  d’yeux  depuis  l’âge  de  trois  ans 
jusqu’à  dix.  Depuis  cette  époque  jusqu’à  dix-huit  ans  ,  maladie  du 
ventre  qui  ne  la  forçait  pas  de  garder  le  lit,  et  qui  fut  traitée 
longtemps  par  des  cataplasmes. 

Vers  onze  à  douze  ans,  flueurs blanches  abondantes.  Règles  à  dix- 
sept,  sans  accident,  sans  douleur;  après  quatre  ou  cinq  mois,  sup¬ 
pression  qui  dura  trois  mois,  et  pendant  laquelle  il  y  eut  des  batte¬ 
ments  de  cœur;  l’abdomen  devint  douloureux,  tendu;  les  flueurs 
blanches  plus  abondantes;  les  digestions  pénibles;  il  y  eut  aussi  des 
migraines.  Après  leur  rétablissement,  les  règles  coulèrent  moins 
abondamment  (trois  jours  au  lieu  de  sept  à  huit)  ;  elles  sont  encore 
dans  le  même  état,  il  y  a  de  fréquents  retards  de  sept  à  huit  jours. 

Il  y  a  quatre  ans,  maladie  qui  dura  trois  mois,  y  compris  la  con¬ 
valescence.  M.  Ândral,  à  la  Pitié,  reconnut  une  fièvre  ‘typhoïde*? 

Trois  ou  quatre  mois  après ,  affection  caractérisée  par  des  dou¬ 
leurs  à  l’hypogastre,  augmentant  parla  pression  et  pendant  la 
marche;  la  nuit,  urines  involontaires  ;  le  jour,  nécessité  de  satisfaire 
immédiatement  le  besoin  d’uriner  ;  pas  de  douleur  en  urinant. 
Elleentra,  pendant  l’espace  d’unan,  trois  fois  à  l’hôpital, et  chaque 
fois  elle  sortit  à  peu  près  guérie,  après  avoir  été  traitée  par  les  vé¬ 
sicatoires  sur  l’hypogastre  et  la  teinture  de  cantharides  à  l’intérieur. 

.  Elle  a  toujours  habité  des  lieux  secs  et  aérés  ;  nourriture  médio¬ 
crement  bonne  ;  jamais  d’excès  vénériens;  pas  d’enfant,  ni  de  sy¬ 
philis,  Appétit  ordinairement  bon  ;  quelques  coliques  avec  diar¬ 
rhée  de  temps  en  temps,  durant  deux  ou  trois  jours,  sans  perte  d’ap¬ 
pétit.  Respiration  habituellement  courte,  palpitations  quand  elle 
monte  un  escalier. 

La  maladie  actuelle  remonte  à  quatorze  jours  ;  pendant  les  huit 
qui  ont  précédé  le  début ,  elle  passa  une  grande  partie  des  nuits  à 
travailler ,  et  dans  celle  du  1  au  2  janvier ,  qu’elle  passa  tout  en¬ 
tière,  elle  éprouva,  vers  minuit,  une  sensation  générale  de  froid  et 
des  frissons  assez  forts.  Le  matin  elle  commença  à  tousser,  et  la  toux 
a  persisté.  Deux  ou  trois  jours  après,  douleur  derrière  le  sternum , 
oppression  ;  appétit  conservé ,  pas  de  dévoiement.  Céphalalgie  dès 
le  début,  occupant  ordinairement  le  côté  gauche' de  la  tête,  sans 
élancements  ;  elle  a  augmenté  depuis  quatre  à  cinq  jours. 

Etat  actuel  le  15  janvier  1839.  —  Face  rouge ,  nez  arrondi , 
lèvres  épaisses  ;  cheveux  châtain  foncé ,  médiocrement  abondants, 
sourcils  épais,  cils  longs;  peau  blanche  et  fine.  Point  de  ganglions 
engorgés,  point  de  cicatrices.  Taille  au  dessous  de  la  moyenne, mem- 
IIIe — vu.  13 
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bres  bien  développés,  embonpoint  assez  considérable  ;  sens  intact  ; 

intelligence  assez  développée. 

Entre  les  cinquième  et  sixième  vertèbres  dorsales,  immédiatement 
en  dehors  de  la  ligne  des  apophyses  et  du  côté  gauche  seulement,  il 
suffit  d’un  léger  pincement  de  la  peau  pour  déterminer  une  vive 
douleur.  La  pression  en  cause  une  plus  vive  encore  dans  un  point 
de  l’étendue  d’une  pièce  de  20  sous;  elle  est  beaucoup  plus  forte  en 
dehors  des  apophyses  que  sur  ces  saillies  osseuses  elles-mêmes.  En 
avant,  dans  le  même  espace  intercostal,  entre  les  cartilages,  existe 
un  autre  point  douloureux  qui  correspond  exactement  à  la  pointe 
du  cœur,  et  qui  a  environ  deux  pouces  de  long  ;  le  pincement  de  la 
peau  n’y  cause  aucune  douleur  ;  vers  le  milieu  de  l’espace,  au  des¬ 
sous  de  l’aisselle,  on  trouve  un  troisième  point  qui  n’est  également 
douloureux  qu’à  la  pression.  La  malade  éprouve  dans  les  mêmes  en¬ 
droits  une  douleur  permanente,  sourde,  comme  contusive,  qui  aug¬ 
mente  dans  l’inspiration  un  peu  profonde,  dans  les  mouvements  des 
bras,  et  surtout  dans  les  efforts  de  toux.  Elle  prend  souvent  alors  le 
caractère  d’élancements  traversant  la  poitrine.  La  malade  ne  peut 
pas  préciser  le  début  de  cette  douleur;  elle  ne  se  souvient  pas  de 
l’avoir  éprouvée  avant  les  premiers  symptômes  de  bronchite.  La 
poitrine  rend  partout  un  son  clair  et  égal  dans  les  points  corres¬ 
pondants.  Le  bruit  respiratoire  est  pur  et  a  son  intensité  normale. 
Un  peu  de  toux  sans  expectoration.  Langue  naturelle  ;  appétit  peu 
considérable.  Ventre  bien  conformé,  non  douloureux,  pas  de  selles 
depuis  deux  jours.  Douleur  légère  par  la  pression  dans  l’hypo- 
gastre;  elle  est  superficielle  et  n’augmente  pas  quand  on  augmente 
la  pression.  La  vessie  ne  dépasse  pas  le  pubis.  La  malade  a  ses  règles 
depuis  hier  ;  elles  coulent  comme  à  l’ordinaire,  elles  étaient  en  re¬ 
tard  depuis  six  jours.  (Viol.,  sir.  gom.  ;  8  gr.  de  poudre  de  Dower 
en  2  pilules;  deux  soupes.) 

16  janvier.  Cette  nuit  il  y  a  eu  ün  peu  de  chaleur  et  d’agitation; 
la  malade  a  peu  dormi  ;  elle  a  été  prise  d’une  légère  céphalalgie  qui 
occupait  le  côté  gauche  de  la  tête  et  qui  persiste  encore.  Aux  dou¬ 
leurs  mentionnées  hier  et  qui  sont  dans  le  même  état,  est  venu,  ce 
malin*  s’en  joindre  une  autre  qui  occupe  un  poüce  carré  sous  l’ais¬ 
selle,  entre  lés  troisième  et  quatrième  côtés;  et  un  même  espace  entre 
les  troisième  et  quatrième  vertèbres  dorsales  ,  à  gauche  de  la  ligne 
médiane.  Cette  douleur  a  les  mêmes  caractères  que  celle  qui  existe 
dans  le  cinquième  espace  intercostal.  Le  côté  opposé  de  la  poitrine, 
exploré  de  la  même  manière ,  ne  présente  pas  de  douleurs  sembla¬ 
bles.  Dans  la  région  précordiale ,  il  existe  une  légère  obscurité  du 
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son  dans  l’étendue  d’un  pouce  carré.  Les  battements  sont  réguliers. 
Le  premier  bruit  est  un  peu  prolongé,  et  il  existe  un  faible  bruit  de 
soufflet  dans  ce  premier  temps,  plus  sensible  à  la  pointe  de  l’organe 
que  partout  ailleurs.  La  toux  persiste  sans  expectoration  ;  picote¬ 
ment  dans  la  trachée.  Même  état  des  voies  digestives.  La  malade  n’a 
pas  uriné  depuis  quinze  heures.  La  vessie  ne  déborde  pas  le  pubis. 
Pouls  régulier  ,  souple,  sans  largeur,  à  72.  Chaleur  naturelle.  (Till. 
sir.  gom.  ;  môme  pii.;  pot.  gom.;  lav.  de  lin';  deux  soupes.) 

Dans  la  journée  ,  vers  quatre  heures  du  soir  environ  ,  elle  com¬ 
mence  à  éprouver  des  douleurs  lancinantes  à  la  partie  moyenne  ët 
interne  des  cuisses  ,  ainsi  que  dans  les  jambes  ,  le  long  de  la  crête 
du  tibia  et  autour  des  poignets. 

ie  17.  Les  douleurs  des  membres  inférieurs  persistent.  De  toutes 
ces  parties  ,  les  cuisses  seules  sont  douloureuses  dans  une  étendue 
mal  limitée.  Il  n’y  a  au  reste  ni  chaleur ,  ni  tuméfaction ,  ni  change¬ 
ment  de  couleur  h  la  peau.  Les  douleurs  intercostales  sont  les 
mêmes.  Même  état  des  voies  digestives.  Pas  de  selles;  après  son  la¬ 
vement  elle  a  eu  pendant  uiie  demi-heure  quelques  coliques.  Elle  a 
uriné  deux  fois  depuis  hier ,  sans  douleur.  La  céphalalgie  persiste. 
Même  état  du  cœur.  Pouls  à  68,  avec  les  mêmes  caractères.  ('Lis. 
comm.;  2  pii.  d’op.  d’un  demi-grain  ;  lè  1/8.) 

Lé  18.  Même  état  qu’hier,  et  de  plus,  douleur  à  la  pression  et 
dans  les  mouvements;  siégeant  dans  presque  toute  l’étendue  de  l’é¬ 
paule  et  dans  la  partie  postérieure  et  gauche  du  cou.  Elle  a  son 
summum  d’intensité  à  l’attache  occipitale  du  trapèze. 

Du  18  au  20.  Il  n’y  a  eu  aucun  changement  notable.  La  toux  a 
seulement  diminué  un  peu.  Le  pouls  ne  s’est  pas  élevé  au  dessus 
de  soixante-six;  la  constipation  persiste.  Le  19,  on  porte  la  dose  de 
l’opium  à  deux  grains  en  deux  pilules  ;  et  l’on  ordonne  un  bain. 
Le  20,  on  applique  un  vésicatoire  du  diamètre  d’une  pièce  de  cinq 
francs,  sur  le  point  douloureux  voisin  de  l’épine  dorsale ,  et  à  la 
hauteur  du  cinquième  espace  intercostal. 

Lé  20.  Au  moment  de  l’application  du  vésicatoire ,  la  douleur  in¬ 
tercostale  avait  la  même  intensité. 

Le  21.  Ce  matin ,  la  douleur  a  diminué  un  peu  dansle  point  verté¬ 
bral.  Le  vésicatoire  a  occasionné  de  vives  cuissons.  Le  soir,  celle  de 
l’extrémité  sternale  a  très  notablement  diminué  ;  celle  de  l’aisselle  a 
conservé  toute  son  intensité.  La  douleur  de  l’épaulé  et  du  cou  per¬ 
siste  ,  ainsi  que  la  céphalalgie.  La  pression  est  un  peu  douloureuse 
vers  le  tiers  postérieur  de  la  suture  sagittale  ;  aucun  élancement  datas 
ces  points.  Mêihe  état  du  ventre  ;  ce  matin,  une  selle  difficile;  ma- 
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lières  fécales  très  dures.  La  toux  a  un  peu  diminué  ainsi  que  les  pi- 
eoleinenls.  La  percussion  et  l’auscultation  donnent  les  mêmes  résul¬ 
tats.  (Même  prescription  ;.le.  ,1/4.) 

Le  22.  La  douleur  du  cou  et  de  l’épaule  s’est  entièrement  dissipée, 
ainsi  que  celle  du  sommet  de  la  tête.  Même  état  des  douleurs  inter¬ 
costales.  Pas  de  selles;  même  état  de.  la  poitrine.  Appétit  bon. 
(Même  prescription;  la  1/2.) 

Du  23  au  26  janvier.  Les  douleurs  intercostales  ayant  conservé 
leur  intensité  et  celle  qui  siégeait  au  dessous  du  creux  de  l’aisselle 
ayant  même  augmenté,  on  appliqua  le  23,  dans  ce  dernier  point,  un 
vésicatoire  qui,  le  premier  jour,  fut  peu  douloureux ,  mais  qui, 
le  24 ,  occasionna  une  douleur  insupportable.  Sous  son  influence , 
les  douleurs  intercostales  n’ont  nullejment  diminué,  et  n’ont  point 
changé  de  caractère.  La  céphalalgie  s’est  reproduite  dès  le  23  avec 
laméme  intensité;  et,  le  25 ,  la. douleur  à  la  pression  vers  la  partie 
postérieure  de  la  suture  sagittale  était  beaucoup  plus  vive,  sans 
élancement.  La  toux  a  repris  une  nouvelle  fréquence  depuis  le  23, 
et  les  picotements  de  la  trachée  sont  plus  forts.  La  poitrine-est  res¬ 
tée  dans  le  même  état.  L’appétit  s’est  maintenu;  il  n’y  a  eu  qu’une 
selle  le  25;'les  matières  évacuées  étaient  dures  et  très  peu  abondantes. 
La  région  hypogastrique  est  toujours  un  peu  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion,  Le  24  et  le  25,  un  peu  d’agitation  la  niiit,  occasionnée  par  plu¬ 
sieurs  attaques  d’hystérie  qui  ont  eu  lieu  chez  d’autres  malades  de 
la  salle,  et  qui  lui  ont  causé  une  vive  frayeur.  Chaleur  et  démangeai¬ 
sons  à  la  vulve;  flueurs  blanches  en  quantité  médiocre,  (Même  pres¬ 
cription.) 

Du  26  au  29.  Le  26 ,  le  vésicatoire  de  l'aisselle  étant  sec ,  on  en  a 
appliqué  un  nouveau  dans  le  même  point.  Il  a  beaucoup  suppuré  et 
a  occasionné  peu  de  douleur.  Les  douleurs  intercostales,  loin  de  di¬ 
minuer,  ont  augmenté  d’intensité  le  28 ,  et  ont  conservé  tous  leurs 
caractères.  La  céphalalgie  a  persisté  avec  la  même  vivacité,  siégeant 
dans  les  tempes  et  le  sommet  de  la  tête  qui  est  douloureux  à  la  pres¬ 
sion,  un  peu  à  gauche  de  la  suture  sagittale.  Le  28,  la  malade  s’étant 
levée  pendant  deux  heures  dans  la  journée ,  ,a  éprouvé  un  frisson 
avec  tremblement  général.  Le  soir,  elle  a  senti  un  malaise  général 
avec  augmentation  de  la  céphalalgie,  et  bientôt  après  sont  survenues 
des  nausées  et  un  vomissement  de  matières  âcres.  La  malade  avait 
fort  peu  mangé  quatre  heures  auparavant.  Il  y  a  eu  le  26  deux  selles 
liquides,  précédées  dè  légères  coliques,  avec  un  demi-verre  de  sang 
environ  dans  les  matières.  Sensation  de  pesanteur  et  démangeaisons 
à  l’anus.  Le  28,  les  douleurs  de  l’hypogastre  étaient  plus  fortes,  et  le 
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ventre  était  tendu  et  ballonné.  Appétit  faible  ;  langue  humide,- de 
couleur  naturelle.  Poitrine  dans  le  même  état.  Pouls ,  soixante- 
douze.  Chaleur  naturelle.  (Le  27  et  le  28,  1/4  lav.  lin.  avec  laud. 
gtt.  vj;  le  reste  de  la  prescription  idem.)  Dans  la  journée,  après 
s’être  levée ,  elle  a  senti  des  élancements  dans  les  deux  membres 
inférieurs.  Ils  partaient  du  côté  externe  du  genou,  se  portaient  sur 
la  crête  du  tibia,  et  le  long  du  bord  postérieur  du  péroné,  et  venaient 
se  terminer  derrière  la  malléole  externe,  point  le  plus  douloureux; 
quelquefois,  au  contraire,  ils  montaient  vers  l’aine  en  suivant  la 
face  antérieure  de  la  cuisse.  Ces  élancements  ont  été  forts  et  fré¬ 
quents  pendant  toute  la  niiit. 

Le  29.  La  douleur  est  touj  ours  la  même  dans  tous  les  points.  Il  en 
existe  une  nouvelle  ,  mais  peu  vive,  entre  les  deux  dernières  ver¬ 
tèbres  lombaires  dès  deux  côtés  ;  elle  ne  s’étend  pas  sur  la  hanche; 
la  pression  seule  là  fait  reconnaître.  La  céphalalgie  occupe  tout  le 
côté  gauche  de  la  tête  ;  on  détermine,  en  pressant,  une  douleur  assez 
vive  au  niveau  du  trou  susorbi  taire  gauche  ;  elle  a  une  étendue  d’un 
pouce  de  bas  en  haut  ;  un  autre  point  douloureux  à  lapression  existe, 
un  peu  au  dessus  de  la  bosse  pariétale  du  même  côté.  Depuis  ce  ma¬ 
tin,  les  élancements  des  membres  inférieurs  reviennent  à  des  inter¬ 
valles  assez  éloignés  et  sont  moins  forts.  Pas  de  douleur  à  lapression. 
Face  rouge  et  animée;  chaleur  de  la  face  un  peu  augmentée.Langue 
naturelle  ;  appétit  faible  ;  même  état  du  ven  tre.  Deux  selles  liquides, 
contenant  deux  ou  trois  cuillerées  de  sang,  précédées  et  suivies  de 
coliques.  Douleur  vive  à  l’anus  pendant  les  garderobes  ;  persistant 
quinze  à  dix-huit  heures  après;  pesanteur  au  périnée. L’introduetiqn 
du  doigt  dans  l’anus  est  très  douloureuse,  la  contraction  du  sphincter 
est  peu  considérable.  L’anus,  examiné  à  l'extérieur,  présente,  le com¬ 
mencement  d’une  fissure  d’une  demi- ligne  de  large,  peu  profonde, 
à  fond  rouge,  et  excessivement  douloureuse  à  la  pression.  Le  tou¬ 
cher  étant  pratiqué,  on  trouve  le  col,  mince  à  son  extrémité,  sans 
dureté,  sans  bosselures,  n’admettant  pas  le  doigt,  et  peu  sensible  à 
la  pression.  Point  d’écoulement  glaireux,  point  d’odeur  fétide. Pouls 
à  80,  avec  les  mêmes  caractères.— (Till.  sir  gom,;  deux  pii.  d’op. 
d’un  grain  ;  un  quart  de  lav.  de  lin  avec  laudanum  gttes  yj;bain; 
le  quart.) 

Du  30  janvier  au  2  février.  La  douleur  intercostale  est  restée 
la  même  dans  les  points  vertébraux  et  axillaires,  Le  l”1,  février  elle  a 
beaucoup  diminué  entre  les  cartilages  des,  cinquième  et  sixième 
côtes.  Le  vésicatoire  de  Faisselle  est  très  douloureux,  il  suppure 
abondamment.  Le  1er  fév.  la  dou'eur hypogastrique  est  devenue  plus 
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vive  sans  changer  de  caractère,  elle  a  son  summum  d’intensité  à  un 
quart  de  pouce  à  gauche  de  la  ligne  médiane;  à  droite,  elle  esté 
peine  sensible.  Entre  les  troisième  et  quatrième  vertèbres  lombaires 
et  du  côté  gauche  seulement  il  existe  une  douleur  assez  vive  à  la 
pression  ;  on  trouve  un  autre  point  douloureux  très  limité  vers  le 
milieu  de  la  crête  iliaque.  L’appétit  nul  le  31  est  un  peu  revenu  le  1er; 
soif  médiocre. Là  pression  sur  le  ventre  cause  une  douleur  légère  vers 
l’anus.  Il  n’y  a  point  eu  de  selles  et  les  douleurs  de  l’anus  ont  été 
très  faibles  depuis  le  31.  La  céphalalgie  a  été  plus  vive  le  1er,  elle  a 
conservé  les  mêmes  caractères,  et  les  mêmes  points  douloureux  à  la 
pression  existent  encore.  De  plus,  la  douleur  du  côté  gauche  du  cou 
et  de  l’attache  supérieure  du  trapèze,  a  reparu.  Le  pouls  n’a  pas 
augmenté  de  fréquence.  Toux  nulle  dès  le  30  ;  respiration  facile  et 
pure.  (Orge  miel;  deux  pii.  op.  un  gi\;  deux  verres  d’eau  de 
Sedlitz ;  oindre  l’anus  avec  la  pommade  suivante  :  Axonge  S  j. 
Opium  gr.  X.  —  Diète.) 

Du  2  au  7  février. Le  2,  la  douleur  intercostale  était  presque  en¬ 
tièrement  dissipée  en  avant  et  en  arrière  ;  elle  conservait  une  assez 
grande  vivacité  sous  l’aisselle,  mais  seulement  à  la  pression.  Les 
élancements  àvaientdispahi.  Ils  ne  sontpas  revenus  les  jours  suivants 
mais  lâ  douleur  à  la  pression  a  repris  ün  peu  d’intensité,  sans  toute¬ 
fois  approcher  de  ce  qu’elle  était  auparavant.  La  céphalalgie  a  per¬ 
sisté  au  même  degré;  le  4,  il  y  a  eu  quelques  élancements  dans  la  partie 
antérieure  des  jattlhès  ;  ilS  se  sont  dissipés  au  bout  de  quelques  heu¬ 
res  pour  ne  plus  se  reproduire.  L’appétit  est  revenu  ;  il  y  a  eu  deux 
selles  liquides  le  2  et  le  3,  après  l’administration  de  l’eau  de  Sedlitz, 
les  douleurs  de  l’anus  ont  été  un  peu  moins  vives  et  ont  duré  moins 
longtemps.  Depuis,  pas  de  selles  ;  douleurs  de  l’anus  presque  nulles. 
Les  attaques  d’hystérie,  qui  ont  eu  lieu  le  5  dans  la  salle,  lui  ont  fait 
beaucoup  d’impression  ;  elle  à  peu  dormi  la  nuit  ;  a  eu  des  rêves  ef¬ 
frayants,  et,  le  matin,  la  céphalalgie  à  augmenté.  Le  pouls,  qui  a  con¬ 
servé  ses  caractères,  a  varié  entre  76  et  78  pulsations.  La  chaleur  est 
naturelle.  Lë  vésicatoire  est  sec;  sort  pansement  a  été  trèsdouloU- 
taux.  (  Le  3,  on  Supprime  l’eau  de  Sedlitz  ;  le  5,  on  donne  trois 
grains  d’opium  ;  le  4,  on,  accorde .  le  huitième,  et  le  5,  le  quart  de 
portion.) 

Du  7  au  15.  Les  douleurs  intercostales  ont  beaucoup  diminué; 
le  13,  elles  ne  se  faisaient  sentir  que  très  légèrement  et  seulement  à 
la  pression  dans  le  point  situé  au  dessous  de  l’aisselle,  partout  ail¬ 
leurs  elles  étaient  nulles,  soit  à  la  presssion,  soit  pendant  l’inspira- 
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tien  et  les  mouvements.  La  douleur  de  l’hypogastre  n’a  pas  varié. 

La  céphalalgie  a  été  presque  continuelle,  mais  rarement  vive. 

Le  11,1e  12  et  le  13,  pendant  trois  ou  quatre  heures,  elle  a  pris  plus 
d’intensité,  et  le  dernier  de  ces  trois  jours,  le  côté  gauche  de  la  tête 
était  généralement  sensible  à  la  pression  ;  il  y  a  eu  aussi  pendant  sa 
durée  quelques  nausées  sans  vomissement.  Appétit  médiocre,  le 
quart  de  portion  est  suffisant.Le  7,  il  y  a  eu  une  selle  liquide  après  la¬ 
quelle  les  douleurs  de  l’anus  ont  été  faibles  et  n’ont  duré  que  trois 
ou  quatre  heures,  puis  il  y  a  eu  constipation  jusqu’au  13,  jour  où  il 
y  eut  une  selle  difficile  et  composée  de  matières  dures,  et  néanmoins 
les  douleurs  consécutives  furent  très  modérées  et  ne  durèrent  que 
deux  heures.  Toux  et  expectoration  nulles;  rien  d’anormal  du  côté 
du  cœur.  Pouls  à'72,  régulier,  soilple,  sans  largeur;  flüeurs  blanches 
assez  abondantes,  quelques  démangeaisons  à  la  vulve.  (  Org.  miel.; 
trois  pii.  ext.  gom.  op.;  le  1/4.  ) 

Du  15  au  20,  jour  de  la  sortie.  La  douleur  intercostale  s’est  ré¬ 
veillée  le  16,  mais  elle  a  été  peu  vive  et  n’a  pas  lardé  à  se  dissiper 
presque  entièrement.  Les  jours  suivants  elle  a  été  loutà  fait  nulle  en 
avant  et  en  arrière,  et  la  pression  seule  était  très  légèrement  dou¬ 
loureuse  dans  le  point  sous-axillaire  le  jour  de  la  sortie.  Les  deux 
derniers  jours,  la  douleur  de  l’hypogastre  avait  beaucoup  diminué 
et  celles  des  lombes  avait  complètement  disparu.  La  céphalalgie  a 
toujours  persisté  avec  les  mêmes  caractères,  mais  n’ayant  un  peu 
d’intensité  que  pendant  une  ou  deux  heures  de  la  journée,  et  sans 
périodicité.  Quelques  nausées  sans  vomissements  ont  été  notés  le  15 
pendant  que  la  céphalalgie  existait  ;  ce  joürlà,  l’appétit  était  pres¬ 
que  nul.  Les  jours  suivants  l’appétit  est  revenu  et  le  jour  de  la  sortie, 
il  était  comme  en  santé.  Il  y  a  eu  une  selle  le  19,  les  matières  dures 
ont  été  rendues  difficilement,  les  douleurs,  néanmoins,  ont  été  très 
modérées  et  ne  se  sont  prolongées  que  pendant  deux  heures  envi¬ 
ron.  Rien  du  côté  des  voies  respiratoires.  Pouls  à  72,  souple,  régu¬ 
lier.  La  malade  sort  le  20,  ne  conservant  qu’une  très  faible  douleur 
à  la  pression  au  dessous  de  l’aisselle.  Il  n’y  a  eu  riett  de  hoüveau  dans 
le  traitement. 

Avant  d’exposer  les  réflexions  que  fait  naître  ce  fait  intéres¬ 
sant,  rappelons-en  en  quelques  mots  les  circonstances  les  plus 
importantes.  Le  sujet  de  l’observation  est  une  fille  de  22  ans, 
d’une  constitution  médiocrement  forte,  et  sujette  aux  douleurs 
nerveuses.  La  maladie  se  développa  graduellement  dans  le  cours 
d’une  bronchite  avec  mouvement  fébrile,  et  après  quelques 
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excès  de  travail  la  nuit.  A  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital,  la 
douleur  du  côté  était  encore  médiocre,  mais  elle  augmenta 
bientôt  rapidement,  et  présenta  tous  les  caractères  décrits  plus 
haut.  Il  y  avait  plusieurs  points  douloureux  bien  circonscrits, 
dont  les  plus  violents  se  rencontraient  dans  le  troisième  espace 
intercostal.  A  ces  douleurs,  il  s’enjoignit  bientôt  d’autres,  non 
seulement  dans  de  nouveaux  espaces,  mais  dans  des  parties  du 
corps  très  diverses  ;  et  après  de  nombreuses  variations ,  elles 
disparurent  d’une  manière  graduelle,  comme  elles  s’étaient 
produites. 

Il  résulte  de  ce  qui  vient  d’être  dit  que  le  début  de  la  douleur 
intercostale  est  un  peu  incertain.  Avait-elle  précédé  la  bron¬ 
chite?  c’est  ce  qui  ne  paraît  pas  probable  d’après  les  rensei¬ 
gnements  fournis  par  la  malade  ;  car,  avant  qu’elle  eût  éprouvé 
un  léger  mouvement  fébrile  suivi  de  toux,  elle  ne  ressentait 
aucune  douleur  dans  la  poitrine.  Lorsqu’elle  a  commencé  à  en 
éprouver,  c’est  vers  le  sternum  ;  elle  n’a  pas  pu  mieux  pré¬ 
ciser  le  point  douloureux.  Il  est  évident  que  la  névralgie,  à  son 
début,  avait  fort  peu  d’intensité  ;  car  si  les  points  douloureux 
eussent  été  tels  que  nous  les  avons  vus  lorsque  la  maladie  a  pris 
de  l’accroissement,  ils  auraient  nécessairement  fixé  l’attention 
de  la  malade.  Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  l’examen  de  la  poitrine 
fut  fait  pour  la  première  fois,  on  trouva  des  points  douloureux  à  la 
pression,  et  pendant  l’inspiration  et  les  mouvements,  aux  deux 
extrémités  du  cinquième  espace  intercostal.  Ces  points  étaient 
très  circonscrits,  et  surtout  le  vertébral,  qui  n’avait  que  l’éten¬ 
due  d’une  pièce 'de  1  franc.  Ce  dernier  point  était  tellement 
douloureux  qu’un  léger  soulèvement  de  la  peau ,  avec  deux  doigts, 
suffisait  pour  produire  une  souffrance  assez  vive.  Néanmoins, 
c’étaient  les  efforts  de  la  toux  qui  donnaient  à  lu  douleur  son 
summum  d’intensité,  et  cela  pendant  une  grandepartie  ducours 
de  la  maladie. 

Le  point  douloureux  qui  fut  trouvé  au  milieu  du  troisième 
espace  intercostal,  est  très-remarquable  ;  car  je  ne  l’ai  rencon¬ 
tré  que  dans  ce  seul  cas.  Il  était  situé  dans  la  profondeur  de 
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l’aisselle  et  correspondait  au  point  où  le  troisième  nerf  dorsal 
se  divise  pour  envoyer  ses  rameaux,  d’une  part,  vers  la  partie 
antérieure  de  l’espace,  et,  de  l’autre,  vers  les  téguments  du 
bras.  Il  n’existait  néanmoins  aucune  espèce  de  douleur  dans  le 
membre. 

Le  siège  de  la  névralgie  n’était  pas  celui  qui  a  été  in¬ 
diqué  par  les  auteurs  comme  à  peu  près  constant ,  car  les  sep¬ 
tième,  huitième  et  neuvième  espaces  intercostaux  ont  toujours 
été  entièrement  exempts  de  douleur.  Il  n’y  a  eu  d’élancements 
traversant  la  poitrine  que  pendant  un  petit  nombre  de  jours,  et 
ces  élancements  étaient  toujours  provoqués,  soit  par  la  toux, 
soit  par  les  grandes  inspirations,  soit  par  les  mouvements  du 
tronc  et  du  bras.  C’est  donc  là  uu  cas  dans  lequel  ces  éclairs 
de  douleur  dont  on  a  tant  parlé  à  propos  de  la  névralgie,  au¬ 
raient  été  peu  caractéristiques. 

Un  a  dû  remarquer-combien  étaient  nombreuses  les  douleurs 
éprouvées  par  cette  malade  dans  diverses  parties  du  corps. 
Celles  de  la  tête  et  de  l’hypogasire  étaient  les  plus  remarqua¬ 
bles  :  toutes  les  deux  étaient  évidemment  de  nature  névralgi¬ 
que.  La  céphalalgie  siégeait  toujours  du  côté  gauche  ;  elle  avait 
des  exacerbations  irrégulières;  elle  consistait  souvent  en  élan¬ 
cements  violents  et  rapides,  et  il  y  avait  deux  points  douloureux 
à  la  pression,  très  limités;  et  situés  dans  les  endroits  où  on  les 
trouve  habituellement  chez  les  sujets  affectés  de  névralgie 
fronto-occipitale.  Quant  àUx  douleurs  hypogastriques,  elles 
n’existaient  également  que  d’uti  côté,  avaient  des  caractères 
semblables,  et  correspondaient  à  une  douleur  de  ia  région 
lombaire.  Je  me  bornerai  à  mentionner  leS  troublés  fréquents 
de  la  digestion  éprouvés  par  la  malade,  et  dont  il  n’a  pas  été 
toujours  possible  de  découvrir  la  CàüSè;  Ce  qu’il  importe  le  plus 
de  noter,  c’est  qu’il' n’y  avait  aücüii  rapport  entre  Ces  troubles 
des  fonctions  digestives  et  l'augmentation  d’intensité  des  dou¬ 
leurs  nerveuses. 

Je  dirai  peu  de  chose  relativement  au  traitement,  me  réser¬ 
vant  d’y  revenir  plus  tard.  Je  ferai  seulement  remarquer  que 
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les  ventouses  scarifiées,  appliquées  plusieurs  fois,  n’ont  apporté 
aucun  soulagement  immédiat;  que  les  vésicatoires  ont  causé 
une  douleur  très  vive,  et  n’ont  pas  paru,  dans  ce  cas,  avoir  une 
grande  influence  sur  la  marche  de  la  maladie.  Quant  à  l’opium, 
faut-il  lui  attribuer  la  guérison?  je  renvoie  à  l’article  traitement 
pour  examiner  cette  question. 

§  II.  Intensité,  forme  et  nature  des  douleurs. 

Je  dois  encore  établir  ici  une  distinction  entre  les  douleurs 
produites  par  la  pression ,  la  toux,  les  grandes  inspirations ,  les 
mouvements  provôquées  en  un  mot  par  une  cause  quelconque 
et  celles  qui  survenaient  spontanément  et  dans  le  repos  le  plus 
absolu;  ces  deux  espèces  de  douleurs  devant  être  toujours  dis¬ 
tinguées  avec  soin  dans  toutes  les  maladies. 

A.  Douleurs  provoquées. 

1°  Douleur  à  la  pression.  J’ai  déjà  dit  commentla  pression 
faisait  reconnaître  le  siège  des  points  douloureux  limités  dans 
le  trajet  des  nerfs  intercostaux.  Mais  sous  l’influence  d’une 
pression  qui  était  toujours  à  peu  près  aussi  forte ,  la  douleur  se 
montrait  plus  ou  moins  vive,  dans  les  différents  points,  et  chez 
les  divers  malades.  En  général,  les  sujets  comparaient  cette  dou¬ 
leur,  à  celle  qu’on  déterminerait  en  pressant  sur  une  partie 
fortement  contuse;  lorsqu’elle  était  un  peu  vive,  ils  faisaient 
des  mouvements  brusques  pour  fuir  le  doigt  dès  qu’il  pressait 
sur  le  point  malade»  et  leur  face  exprimait  la  souffrance  ;  dans 
les  cas  où  elle  était  légère,  ils  accusaient  la  douleur  dès  qu’on 
arrivait  sur  ce  point,  mais  sans  fuir  la  pression. 

En  examinant  les  faits  avec  plus  d’attention ,  on  voit  que  chez 
tous  les  malades  sans  exception ,  il  y  a  eu,  à  une  époque  plus 
ou  moins  avancée  de  la  maladie ,  au  moins  un  point  dans  lequel 
la  douleur  avait  une  vivacité  notable;  et  si  l’on  veut  avoir  la 
proportion  exacte  du  nombre  de  ces  points,  on  la  trouve  dans 
le  tableau  suivant  : 
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Un  seul  point  très  douloureux.  U  fois. 


Deux . 6 

Trois.  . .  5 

Quatre . 1 


.  16 

On  voit  donc  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  (les 
deux  tiers) ,  il  y  a  plusieurs  points  dans  lesquels  la  pression 
cause  une  vive  souffrance,  ce  qui  caractérise  parfaitement  la 
névralgie  qui  nous  occupe. 

Mais  cette  vivacité  de  la  douleur  ne  s’est  pas  montrée  avec 
une  égale  fréquence  dans  tous  les  points.  Ainsi  dans  le  point 
postérieur  la  douleur  a  été  remarquable  par  son  intensité  dans 
les  quatre  cinquièmes  des  cas  ;  vers  le  point  antérieur,  dans  les 
cinq  sixièmes  environ  de  ceux  où  elle  a  été  constatée;  au  point 
médian,  d,ansles  trois  quarts,  et  à  l’épigastre,  dans  les  trois 
cinquièmes;  d’où  il  résulte  que  les  points  postérieur  et  antérieur, 
où  la  douleur  existe  le  plus  souvent,  sont  aussi  ceux  dans  les¬ 
quels  elle  offre  ordinairement  le  plus  d’intensité. 

Il  n’est  arrivé  qu’une  seule  fois  que  la  pression  exercée  dans 
un  des  points  signalés  allât  retentir  dans  les  autres.  Dans  ce  cas, 
qu’on  pressât  à  la  partie  moyenne,  antérieure  ou  postérieure 
de  l’espace,  les  douleurs  traversait  les  intervalles  qui  séparait 
ces  points,  et  allait  se  reproduire  dans  chacun  d’eux  avec  une 
intensité  égale  à  celle  qu’on  déterminait  dans  le  point  pressé. 
C’était  des  élancements  bien  distincts,  mais  provoqués.  J’ai 
quelquefois  observé  des  phénomènes  semblables  dans  d’autres 
névralgies. 

Je  n’ai  parlé  jusqu’ici  que  d’une  pression  exercée  le  long  de 
l’espace  intercostal,  dans  un  point  circonscrit  et  avec  l’extré¬ 
mité  d’un  doigt.  Mais  il  est  Une  autre  maladie,  le  mal  vertébral 
de  Pott,  dans  laquelle  on  peut  découvrir  quelle  est  la  vertèbre 
malade,  en  pressant  largement  la  face  latérale  de  la  poitrine 
avec  la.paume  de  la  main,  et  en  déterminant  un  léger  mouve- 


200  NÉVRALGIE  DORSALE  OU  INTERCOSTALE, 

ment  dans  l’articulation  de  la  côte  avec  le  rachis.  Il  importe  de 
voir  si  les  choses  se  passent  ou  non  de  même  dans  le  cas  de  né¬ 
vralgie.  Mon  attention  ayant  été  dirigée  trop  lard  sur  ce  point, 
je  n’ai  pu  faire  l’expérience  que  chez  quatre  sujets.  Chez  tous, 
la  pression  faite  largement  a  déterminé  de  la  douleur,  mais  seu¬ 
lement  dans  le  point  pressé  et  non  dans  le  point  rachidien  cor¬ 
respondant;  en  sorte  qu’il  ne  peut,  y  avoir  aucune  confusion 
entre  des  symptômes  si  différents.  Dans  un  cas,  en  effet,  on  fait 
naître  la  douleur,  non  dans  le  point  où  l’on  presse,  mais  dans 
un  endroit  éloigné,  et  dans  l’autre  le  contraire  a  lieu. 

Chez  quatre  sujets,  il  n’était  nécessaire  ni  d’une  pression 
forte  et  circonscrite,  ni  d’une  large  pression  pour  exciter  une 
douleur  vive.  Saisir  la  peau  entre  deux  doigts  et  la  soulever, 
sans  aucun  pincement,  suffisait  pour  produire  cet  effet.  Cètte 
circonstance  mérite  d’être  notée,  attendu  qu’elle  donne  à  la 
maladie  lin  caractère  névralgique  des  plus  prononcés.  M.  Basse- 
reau  avait  déjà  constaté  ce  fait  ;  mais,  si  je  ne  me  suis  trompé, 
ce  symptôme  serait,  selon  lui,  beaucoup  plus  fréquent.  La  pu¬ 
blication  de  ses  recherches  pourra  seule  lever  les  doutes  à  cet 
égard. 

On  croit  généralement  que  c’est  un  caractère  des  douleurs  de 
la  nature  dé  celles  qui  existent  dans  l’afféclion  qui  nous  occupe, 
d’être  souvent  calmées  plutôt  qu’exaspérées  par  la  pression. 
Cette  opinion,  queje  regarde  comme  fort  exagérée,  même  quand 
il  s’agit  de  la  névralgie  en  général,  est  évidemment  tout  à  fait 
erronée,  quand  elle  s’applique  à  la  névralgie  intercostale  en 
particulier.  La  pression,  comme  on  l’à  vu,  cause  toujours  de 
la  douleur  ;  et  qu’on  ne  croie  pas  qu’en  l’augmentant  et  en  la 
prolongeant,  on  Unisse  par  engourdir  la  partie  souffrante,  car, 
dans  les  cas  où  j’en  ai  fait  l’expériènce,  la  douleur  allait  toujours 
en  augmentant  et  finissait  par  devenir  tout  à  fait  insuppor¬ 
table.  Toutefois,  et  c’est  un  fait  qui  n’a  pas  échappé  à  M.  Bas- 
sereau,  il  arrive  quelquefois  qu’après  avoir  découvert,  par  une 
pression  médiocre,  une  douleur  très  vive,  on  la  retrouve  beau¬ 
coup  plus  faible  un  instant  après,  mais  elle  ne  tarde  pas  à  se 
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reproduire  avec  la  même  intensité.  Ce  sont  là  des  bizarreries 
propres  à  toutes  les  névralgies. 

2°  Douleurs  causées  par  la  toux.  —  Les  efforts  delà  toux, 
soit  qu’ils  fussent  causés  par  une  affection  des  poumons,  soit 
qu’on  les  fît  faire  aux  malades  comme  moyen  d’exploration,  dé¬ 
terminèrent  de  la  douleur  chez  douze  sujets  sur  treize  qui  furent 
interrogés  sous  ce  rapport,  c’est  à  dire  chez  presque  tous.  Le 
treizième,  qui  n’éprouvait  aucune  douleur  en  toussant,  avait 
néanmoins  des  élancements  fréquents  et  des  points  très  sensi¬ 
bles  à  la  pression  ;  ce  qui  rend  cette  exception  très  remarquable. 

La  douleur,  causée  par  la  toux,  ne  se  faisait  pas  toujours  sen¬ 
tir  dans  tous  les  points  où  d’autres  moyens  d’exploration  fai¬ 
saient  reconnaître  une  exaltation  de  la  sensibilité.  C’est  ainsi 
que,  chez  trois  malades,  dont  les  espaces  intercostaux  étaient 
douloureux  à  la  pression,  dans  ^quatre  points, 'la  toux  ne  ré¬ 
veillait  la  douleur  que  dans  deux  ou  trois;  chez  quatre,  qui 
avaient  trois  points  douloureux  à  la  pression,  la  toux  n’en  ré¬ 
vélait  qu’un  ou  deux.  Dans  cinq  cas  seulement,  la  douleur 
existait  dans  le  même  nombre  de  points,  qu’on  la  déterminât 
par  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  moyens. 

Les  points,  dans  lesquels  la  toux  causait  la  douleur,  étaient, 
par  ordre  de  fréquence,  les  suivants  : 

Point  postérieur  12  fois  sur  treize. 

Point  antérieur  8 

Point  médian  ou  latéral'  (1)  5 

Ce  résultat  vient  encore  à  l’appui  de  ce  qui  a  été  dit  relative¬ 
ment  à  l’occupation  plus  fréquente  du  point  vertébral  par  la 
douleur  névralgique  ;  car,  jusqu’à  présent,  c’est  là  que  nous  l’a¬ 
vions  vu  exister  avec  la  plus  grande  constance  et  la  plus  grande 
intensité.  Quant  aux  deux  autres  points,  ils  se  trouvent  encore 
dansl’ordre  de  fréquence  qu’ils  avaient  suivi  jusqu’à  présent. 

(1)  On  m’a  fait  remarquer  que  le  mot  médian  étant  employé  en  ana¬ 
tomie  pour  désigner  la  partie  moyenne  du  corps;  cette  dénomination 
n’est  pas  très  bien  choisie  pour  le  cas  présent.  Pour  éviter  toute  confu- 
sion  j’y  ajoute  le  mot  latéral,  qui  est,  en  effet,  plus  précis. 
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La  douleur,  causée  par  la  toux,  n’était  pas  toujours  de  la 
même  nature.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  (sept  fois  sur 
douze),  elle  était  semblable  à  celle  qui  était  déterminée  par 
la  pression,  c’est  à  dire  contusive.  Dans  quatre  de  ces  cas, 
elle  était  d’une  vivacité  telle  que,  par  aucun  autre  moyen  d’ex¬ 
ploration,  on  ne  parvenait  à  lui  donner  la  même  intensité.  Chez 
troisdes malades  qui  étaient  dans  ce  cas, il  y  avait  une  toux  occa¬ 
sionnée  par  une  affection  des  poumons  (bronchite  deux  fois,  tu¬ 
bercules  une  fois).  Chez  les  cinq  autres  sujets,  la  douleur,  oc¬ 
casionnée  par  la  toux,  avait  un  caractère  différent  ;  elle  consis¬ 
tait  en  élancements'  ou  picotements  incommodes,  qui  tantôt 
restaient  fixés  dans  le  lieu  où  ils  se  produisaient,  et  tantôt  s’ir¬ 
radiaient  d’un  point  à  un  autre.  Ce  caractère  lancinant  de  la 
douleur,  quoique  provoqué  par  les  mouvements  du  thorax,  n’en 
est  pas  moins  très  digne  de  remarque. 

4°  Douleur  occasionnée  parles  mouvements,  soit  dutronc, 
soit  du  bras.  —  Chez  dix  sujets,  un  mouvement  un  peu  étendu 
du  bras  ou  du  tronc  produisait  lesdeux  espèces  de  douleur  dont 
il  vient  d’être  question.  Dans  tous  ces  cas,  on  avait  déjà  con¬ 
staté  une  douleur  d’une  vivacité  no  table,  au  moins  dans  un  point, 
à  l’aide  des  autres  moyens  d’exploration,  et,  c’était  toujours 
lorsque  cette  douleur  était  parvenue  à  son  summum  d’intensité 
qu’il  suffisait  du  mouvement  du  bras  pour  l’augmenter,  au 
point  de  la  rendre  pénible  à  supporter.  Cependant,  il  faut  dire 
qu’en  général,  les  douleurs,  occasionnées  par  les  mouvements 
du  bras  ou  de  la  totalité  du  tronc,  étaient  moins  vives  que  celles 
qui  étaient  causées  par  le  soulèvement  des  côtes  dans  l’acte  de 
la  respiration.  Une  seule  fois,  elles  furent  assez  fortes  pour  ren¬ 
dre  la  marche  très  difficile,  et  même  pour  l’arrêter  ;  mais  alors, 
il  n’y  avait  aucune  angoisse,  aucune  menace  de  suffocation , 
rien  qui  pût  faire  croire  qu’il  s’agissait  d’une  angine  de  poitrine. 
La  malade  s’arrêtait  parce  que  la  douleur  locale  était  trop  poi¬ 
gnante,  comme  elle  se  serait  arrêtée  pour  une  douleur  causée 
par  un  violent  rhumatisme. 

Quant  à  la  fréquence,  avec  laquelle  tel  ou  tel  point  offrait  une 
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augmentation  de  douleur  sous  l’influence  de  ces  mouvements, 
elle  est  la  suivante  : 

Point  postérieur  9  fois  sur  dix. 

Pointanlérieur  8 

Point  médian  ou  latéral  4 

Ainsi,  sous  quelque  point  de  vue  qu’on  envisage  ces  dou¬ 
leurs,  on  retrouve  toujours  une  proportion  à  peu  près  la  même 
entre  ces  trois  points. 

Dans  la  moitié  des  cas  où  les  mouvements  déterminaient  de 
la  douleur,  celle-ci  se  montrait  sous  forme  d’élancements  ou  de 
picotements,  ayant  les  mêmes  caractères  que  ceux  qui  ont  été 
précédemment  indiqués.  Une  chose  digne  de  remarque,  c’est 
que,  dans  certains  cas,  les  mouvements  des  côtes,  occasionnés 
par  les  efforts  de  la  toux  ou  des  inspirations,  causaient  des 
douleurs  dans  un  point,  tandis  que  les  mouvements  du  bras  et 
de  la  totalité  du  tronc  les  faisaient  naître  dans  un  point  très  dif¬ 
férent  ,  et  cela  sans  aucune  règle  ;  en  sorte  qu’on  ne  peut  pas 
chercher  dans  l’anatomie  la  cause  de  ce  phénomène. 

B.  Douleurs  spontanées. 

Ces  douleurs  étaient  de  deux  espèces  bien  différentes.  La 
première  consistait  dans  une  sensation  sourde,  pénible,  ayant 
une  continuité  marquée,  au  moins  pendant  des  espaces  de  temps 
assez  longs  ;  elle  ressemblait  toujours  beaucoup  à  la  douleur 
qu’on  produisait  en  exerçant  une  pression  assez  forte.  La  se¬ 
conde,  au  contraire,  consistait  en  élancements,  en  une  sensa¬ 
tion  de  piqûre  plus  ou  moins  vive,  qui  ne  venait  que  par  mo¬ 
ments,  et  semblait  s’enter  sur  la  douleur  précédente.  C’est  cette 
dernière  qui  a  principalement  fixé  l’attention  des  auteurs,  sur¬ 
tout  depuis  que  Cotugno  l’a  signalée  dans  la  sciatique,  en 
lui  donnant  le  nom  de  fulgura  dotons.  Voyons  comment  elles 
se  sont  présentées  .toutes  les  deux  à  l’observation. 

1“  Douleur  spontanée,  continue  et  confuse.  Elle  a  été  no¬ 
tée  bien  fréquemment,  puisqu’elle  n’a  manqué,  à  toutes  les  épo- 
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ques  de  la  maladie,  que  dans  un  seul  cas. Alors,  en  effet,  lorsque 
la  malade  gardait  un  repos  absolu,  il  y  avait  une  absence  com¬ 
plète  de  toute  douleur  continue,  et  des  élancements  seuls,  plus 
ou  moins  fréquents,  venaient  interrompre  ce  calme  parfait.  La 
névralgie  avait  néanmoins,  dans  ce  cas,  un  haut  degré  d’inlen- 
sité,  et,  les  moindres  efforts  de  toux,  les  inspirations  un  peu 
fortes,  les  mouvements,  excitaient  une  douleur  profonde  dans 
plusieurs  points  à  la  fois.  Dans  les  premiers  jours  de  la  maladie, 
celte  espèce  de  douleur  était  ordinairement  assez  faible  ;  et  lors¬ 
que  la  terminaison  favorable  approchait,  elle  s’effaçait  peu  à  peu 
en  même  temps  que  les  élancements  devenaient  moins  vifs  et 
moins  fréquents.  Cette  douleur  continue  avait  lieu  dans  les  points 
où  la  pression  déterminait  de  la  douleur,  mais  pas  toujours  dans 
tous  à  la  fois;  c’est  à  la  partie  postérieure  qu’elle  existait  le  plus 
fréquemment.  Il  ne  m’a  pas  été  possible  d’obtenir  à  cet  égard 
des  renseignements  bien  précis  de  la  plupart  des  malades,  qui 
ne  savaient  pas  toujours  distinguer  cette  douleur  de  celle  que 
produisait  l'inspiration  ;  en  sorte  que  je  suis  forcé  de  me  borner 
à  ces  indications  générales. 

2°  Elancements.  —  Les  élancements  spontanés  furent  nota¬ 
blement  moins  fréquents,  puisqu’on  ne  les  rencontra  que  chez 
onze  sujets  sur  seize.  Parmi  les  autres,  il  y  en  eut  quatre  qui 
n’en  éprouvèrent  dans  aucune  circonstance,  et  un  chez  lequel 
les  élancements  qui  traversaient  la  poitrine  n’avaient  lieu  qu’à 
l’occasion  de  la  toux,  des  inspirations  et  des  mouvements.  On 
voit  déjà  qu’on  aurait  tort  de  regarder  les  élancements  comme 
le  symptôme  essentiellement  caractéristique  de  cette  névralgie, 
car,  dans  les  cas  où  ils  n’exislaieht  pas,  le  siège  des  douleurs, 
leurs  limites  étroites,  les  circonstances  dans  lesquelles  elles  s’é¬ 
taient  produites,  ne  laissaient  aucun  doute  sur  la  nature  de  la 
maladie. 

Dans  sept  de  ces  cas,  le  point  de  départ  des  élancements 
put  être  constaté  d’une  manière  précise.  Chez  un  sujet,  ils 
se  faisaient  sentir  dans  les  trois  points  à  la  fois,  et  y  res¬ 
taient  fixés.  Chez  un  second,  ils  partaient  à  la  fois  du  point  an- 
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lérieur  et  du  point  postérieur,  et  paraissaient  venir  se  rejoindre 
au  milieu  de  l’espace  intercostal.  Chez  un  autre,  ils  naissaient 
dans  cemilieu  même,etdivergeaientensuite  verslesdeux  points 
extrêmes.  Chez  les  quatre  derniers,  ils  naissaient  tantôt  de  la 
colonne  vertébrale,  et  tantôt  de  la  partie  antérieure  de  la  poi¬ 
trine  ;  mais,  tandis  que  dans  trois  de  ces  cas,  la  douleur  se  por¬ 
tait  rapidement  d’arrière  en  avant  et  d’avant  en  arrière,  pour 
aller  retentir  au  point  opposé  à  celui  de  sa  source,  dans  le  qua¬ 
trième  ils  reàtaient  fixes  dans  le  point  postérieur,  et  se  faisaient 
sentir  comme  une  forte  piqûre. 

Toutefois,  les  choses  ne  se  passaient  pas  toujours  de  la  même 
manière  :  il  y  a  eu  souvent,  et  à  des  époques  diverses  de  la  ma¬ 
ladie,  des  variations  notables.  Ainsi,  quelquefois,  il  arrivait  que 
les  élancements,  au  lieu  de  parcourir  une  moitié  de  la  poitrine, 
comme  ils  le  faisaient  habituellement,  restaient  fixés  dans  un 
seul  point,  et  réciproquement.  Pour  cette  névralgie,  comme 
pour  les  autres,  il  n’y  a  pas  de  règle  réellement  fixe. 

Ces  élancements  étaient  toujours  d’autant  plus  fréquents  que 
la  maladie  était  plus  violente.  Ils  ne  l’étaient  pas  également  à 
toutes  les  époques  de  la  journée  :  revenant  plusieurs  fois  par  mi¬ 
nute  pendant  quelques  heures,  et  ne  se  reproduisant  ensuite 
que  de  loin  en  loin  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Dans 
cinq  cas  seulement,  l’augmentation  de  violence  et  de  fréquence 
avait  lieu  principalement  la  nuit,  ou  plutôt  le  soir,  avant  que  les 
sujets  pussent  se  livrer  au  sommeil.  Chez  un  d’eux  seulement, 
les  élancements  furent  pendant  trois  jours  assez  forts  pour  in¬ 
terrompre  fréquemment  le  sommeil  pendant  la  nuit;  mais,  à  la 
même  époque  aussi,  ils  devènaient  tels  dans  le  jour,  qu’ils  arrê¬ 
taient  la  marche,  sans  toutefois  causer  aucune  angoisse. 

§  III.  Réflexions  générales  sur  les  douleurs  observées  dans 
la  névralgie  dorsale. 

J’ai  longuement  insisté,  dans  le  cours  de  cette  description, 
sur  tout  ce  qu’il  y  avait  de  remarquable  dans  les  douleurs  pro¬ 
voquées  ou  non,  sous  le  rapport  du  siège,  de  la  fréquence,  de 
IIIe—' vu.  14 


206  NÉVRALGIE  DORSALE  00  INTERCOSTALE. 

l’intensité,  etc.,  de  ce  symptôme  important.  Il  est  donc 
inutile  d’y  revenir  ici.  Je  remarquerai  seulement  que  les  mala¬ 
des  eux-mêmes  savaient  très  bien  indiquer,  dans  certains  cas, 
les  principales  particularités  de  ces  douleurs,  et  cela  sans  être 
nullement  dirigés  par  l’interrogatoire  du  médecin.  Je  citerai  à 
ce  sujet  un  fait  qui  a  passé  trop  rapidement  sous  mes  yeux  pour 
que  j’aie  pu  lè  recueillir,  mais  qui  m’a  frappé.  Il  se  présenta  en 
1838';  à  la  consultation  du  bureau  central  des  hôpitaux,  une  pe¬ 
tite  fille  de  9  ans,  paraissant  fort  intelligente,  qui,  sur  la  simple 
question  qui  lui  fut  faite  d’indiquer  le  siège  de  son  mal,  répon¬ 
dit  :  «  J’ai  mal  là,  là  et  là  »,  en  montrant  successivement  avec 
l’exlrémité  de  son  doigt  le  point  postérieur,  le  point  médian  et 
le  point  antérieur.  Elle  ajouta  que  la  douleur  était  vive,  surtout 
lorsqu’elle  respirait  fortement.  Gette  petite  fille  étant  ensuite 
examinée  avec  soin,  je  reconnus  dans  les  huitième  et  neuvième 
espaces  intercostaux' les  points  douloureux  qu’elle  avait  indi¬ 
qués  et  qui  étaient  très  limités. 

On  se  demandera  peut-être,  après  avoir  lu  tous  ces  détails, 
comment  il  se  fait  qu’une  névralgie  aussi  bien  caractérisée  soit 
si  généralement  méèonnue.  Mais  j’ai  déjà  dit  que  l’exploration 
était  rarement  faite  convenablement,  et  que  les  douleurs  de 
poitrine,  lorsqu’elles  se  manifestent  sans  que  l’auscultation  et  la 
percussion  dénotent  une  affection  des  organes  respiratoires, 
sont  mises  sur  le  compte  du  rhumatisme  musculaire.  Il  n’est 
donc  pas  étonnant  que  les  faits  les  plus  évidents  aient  échappé 
aux  observateurs,  même  les  plus  exacts.  Ce  qui  est  certain , 
et  ce  qui  est  bon  de  redire,  c’est  que  plusieurs  médecins  dont 
l’attention  a  été  dirigée  dansces  derniers  temps  sur  cette  espèce 
d’affection,  ont  fort  bîén  reconnu  des  cas  de  névralgie  intercos- 
talp,  qq’ils- ayqipqj,  jpsgqa-là  laissés  passer  inqp.erçps.  Aussi,  je 
ne  doute  pas  que  bientûtles  faits,  iqe  se  jnultiplient  rapidement. 

ARy.  il.  pot|leprs,  danj  des,  parties  du.  corps  plus  o,u  moins  élpigpéçs  du 
siège  de  la  névralgie,  ou  complications. 

tes  cas  dans  lesquels  il  n’y  a  eu  de  là  douleur,  à  toutes  les 
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époques  de  Ja  maladie,  que  dans  le  trajet  d’un  ou  de  plusieurs 
nerfs  intercostaux,  ont  été  rares  :  quatre  sujets  seulement  sur 
seize  ont  été  dans  cette  catégorie.  Mais  les  douleurs  dont  les 
douze  autres  ont  été  atteints,  étaient  de  diverse  nature.  Il  im¬ 
porte  donc  de  les  étudier  séparément. 

1°  Symptômes  de  nature  névralgique.  —  Sur  les  douze 
malades  qui  ont  offert  des  douleurs  concomitantes ,  il  en  est 
onze  qui  ont  eu,  dans  quelque  partie  du  corps,  des  symptômes 
névralgiques  plus  ou  moins  intenses  et  de  plus  ou  moins  longue 
durée.  Voici  quelle  a  été  la  proportion  des  cas  suivant  le  siège  J 

Siège.  Nombre  des  cas. 

Tête  H 

Membres  inférieurs  ,6 

Membres  supérieurs  fi 

Lombes  et  hypogastre.  6 

Les  douleurs  de  cette  nature  qui  avaient  lieu  dans  la  tête 
étaient  caractérisées  par  un  sentiment  de  contusion  ordinaire¬ 
ment  très  incommodé,  auquel  venait  se  joindre  plus  ou  moins 
fréquemment  des  élancements  rapides.  Cette  douleur  siégeait 
d’un  seul  côté  de -la  tête  dans  quatre  cas,  des  deux  côtés  dans 
trois.  Elle  était  bornée  au  niveau  du  trou  sous-orbitaire  chez 
deux  sujets  seulement,  èt  chez  cinq,  elle  s’étendait  depuis  ce 
trou  jusque  derrière  l’apophyse  mastoïde,  en  suivant  unecourbe 
qui  passait  un  peu  au  dessus  de. la  bosse  pariétale. -Dans  ces 
cas,  où  la  douleur  était  très  violente,  il  y  avait,  dans  le  tra¬ 
jet  parcouru  par  les  élancements,  deux  ou  trois  points  dou¬ 
loureux  à  la  pression.  Ils  étaient  très  limités  et  correspondaient 
au  trou  sus  orbitaire,  Ù  la  bosse  pariétale  et  à  l’apophyse  mas¬ 
toïde  ;  les  élancements  partaient  tantôt  ded’un,  tantôt  ded’aulre 
de  ces  points. 

Les  douleurs  des  membres  inférieurs  avaient  lieu  d’un  seul 
côté  chez  trois  des  cinq  sujets  qui  les  présentaient,  elles  sui¬ 
vaient  le  trajet  du  nerf  sciatique,  et  avaient  les  mêmes  caractè¬ 
res  que  les  précédentes.  Les  deux  autres  sujets  éprouvaient 
des  douleurs  semblables,  mais  des  deux  côtés  ;  c’étaient  deux 
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malades  qui  avaient  une  affection  organique  de  la  moelle,  et 
chez  eux,  cette  douleur  pouvait  être  regardée  comme  un 
symptôme  de  la  maladie  principale. 

Parmi  les  sujets  qui  ont  eu  des  douleurs  dans  les  bras,  il  n’en 
est  qu’un  seul  qui  les  ait  ressenties  d’un  seul  côté,  et  du  côté  de 
la  névralgie  intercostale.  Ces  douleurs  étaient  peu  intenses  et 
consistaient  en  élancements  qui  ne  suivaient  pas  de  trajet  dé¬ 
terminé.  Les  deux  malades  qui  avaient  une  maladie  de  la 
moelle  étaient  ceux  qui  en  offraient  le  plus.  Dans  aucun  des 
autres  cas,  il  n’y  avait  le  moindre  élancement  dans  les  mem¬ 
bres  supérieurs.  Je  rappellerai  ce  fait  à  l’article  du  diagnostic, 
et  lorsqu’il  s’agira  de  rechercher  si  la  névralgie  intercostale 
doit  être  distinguée  de  l’angine  de  poitrine. 

Dans  la  partie  inférieure  du  tronc,  il  existait  aussi  des  dou¬ 
leurs  de  même  nature  que  les  précédentes,  qui,  partant  d’une 
ou  de  plusieurs  vertèbres,  se  portaient  plus  ou  moins  loin,  en 
contournant  le  bassin  ;  trois  fois  elles  siégeaient  à  gauche,  et 
trois  fois  des  deux  côtés.  Il  y  avait  chez  trois  sujets,  outré  le 
point  douloureux  à  la  pression  qu’on  trouvait  constamment  vers 
les  vertèbres,  un  point  limité  de  même  nature  vers  le  milieu  de 
la  crête  iliaque.  Chez  deux  autres,  à  ces  deux  points  s’en  joi¬ 
gnait  un  troisième  qui  siégeait  à  l’hypogastre,  et  qui  était  plus 
ou  moins  bien  limité  par  la  ligne  médiane. 

On  voit,  d’après  cette  description,  qu’il  était  rare  de  rencon¬ 
trer  des  malades  qui  n’eussent  pas  plusieurs  névralgies  à  la  fois. 
M.  Nicod  avait  déjà  signalé  ce  fait,  quoique  d’une  manière  u* 
peu  vague.  On  doit  avoir  remarqué  également  que  c’est  le  plus 
souvent  du  côté  gauche  que  se  faisaient  remarquer  ces  névral¬ 
gies  concomitantes,  en  sorte  que  la  plus  grande  fréquence  de 
ces  douleurs  nerveuses  d’un  côté  se  trouvait  en  rapport  direct 
avec  celle  que  j’ai  déjà  signalée  à  propos  de  la  névralgie  inter¬ 
costale  elle-même. 

Dans  un  cas,  la  névralgie  frontale,  qui  était  très  violente,  cessa 
presque  entièrement  lorsque  la  névralgie  intercostale  prit  un 
accroissement  considérable.  Mais,  d«ps  un  second  cas  de  ce 
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genre,  où  la  névralgie  de  la  tête  semblait  avoir  disparu  sous  la 
même  influence,  et  comme  si  elle  avait  été  remplacée  par  l’au¬ 
tre,  elle  ne  tarda  pas  à  reparaître  avec  la  même  violence,  et  les 
deux  douleurs  existèrent  simultanément.  Ces  faits  ne  suflisent 
donc  pas  pour  démontrer  qu’une  névralgie  peut  se  substituer  à 
une  autre,  et  nous  devons  bien  plutôt  admettre  le  contraire,  en 
voyant  tant  de  douleurs  de  la  même  espèce,  mais  avec  des 
sièges  différents,  réunies  chez  les  mêmes  sujets;  car,  la  plupart 
en  présentaient  dans  trois  ou  quatre  endroits  à  la  fois.  Chez 
plusieurs  malades,  et  notamment  chez  les  deux  qui  avaient  une 
maladie  de  la  moelle,  ces  douleurs  ne  restaient  pas  fixes  dans 
un  ou  plusieurs  endroits  ;  elles  faisaient  des  apparitions  soudai¬ 
nes  dans  un  lieu,  où  elles  restaient  pendant  un  temps  variable 
et  souvent  fort  court,  pour  se  porter  ensuite  ailleurs  et  revenir 
de  nouveau;  mais  cela  sans  qu’on  pût  saisir  la  cause  de  leurs 
brusques  apparitions  et  disparitions,  et  sans  que  la  marche  de 
la  névralgie  intercostale  en  fût  influencée.  Je  dois  ajouter  que, 
dans  la  plupart  des  cas  que  j’ai  observés,  depuis  que  ce  travail 
est  commencé,  et  qui  n’ont  pas  pu  trouver  place  dans  cette 
description,  les  choses  se  sont  passées  de  la  même  manière. 

2°  Douleurs  de  nature  non  névralgique  — Nous  venons  de 
voir  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  céphalalgie  pou¬ 
vait  avoir  un  caractère  névralgique  très  prononcé  ;  mais,  dans 
d’autres,  elle  ne  différait  pas  de  la  douleur  de  tête  qui  se  ren¬ 
contre  dans  un  si  grand  nombre  de  maladies  de  toute  espèce,  c’est 
à  dire  qu’elle  occupait  une  partie  de  la  tête  peu  circonscrite, 
qu’elle  était  gravative,  sans  élancement  etsans  point  douloureux 
particulier  à  la  pression.  Cinq  malades  ont  présenté  cette  es¬ 
pèce  de  céphalalgie  d’une  manière  plus  ou  moins  notable  ;  mais 
ce  symptôme  n’a  point  persisté  pendant  tout  le  cours  de  la  mala¬ 
die,  et  ne  s’est  guère  montré  que  lorsqu’il  y  a  eu  quelques  sym¬ 
ptômes  légers  de  fièvre,  ou  quelques  troubles  des  fonctions  di¬ 
gestives. 

Quelques  douleurs  de  nature  rhumatismale  se  sont  également 
montrées  chez  un  certain  nombre  de  sujets.  Une  malade  a 
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éprouvé,  pendant  le  cours  de  la  maladie,  un  torticolis,  carac¬ 
térisé  par  une  douleur  considérable  dans  les  mouvements  de  la 
tête,'  moins  forte  à  la  pression,  siégeant  dans  presque  toute  Té- 
tendue  du  muscle  trapèze,  et  principalement  dans  ses  attaches 
supérieures.  Cette  douleur  s’est  dissipée  d’elle-même  en  quatre 
jours:  Une  autre  a  éprouvé  des  douleurs  semblables  dans  le 
moignon  de  l’épaule,  et  cinq  sujets  ont  présenté  une  douleur 
persistante  des  lombes,  plus  vives  sur  les  masses  musculaires 
què  partout  ailleurs,  se  faisant  sentir  principalement  dans  les 
mouvements  du  tronc,  ayant  des  exacerbations  rapides,  mais 
nort  des  élancements  parcourant  un  certain  espace,  existant 
desi  deux  côtés,  et  ne  dépassant  pas,  en  dehors,  la  masse  du 
long  dorsal  et  du  sacrù-lombaire.  Ces  symptômes  ne  sauraient 
së  rapporter  à  une  névralgie  lombo-abdominale, maladie  dont  je 
possède  plusieurs  exemples. 

Àihsi  donc,  lorsqu’il  existait  chez  les  sujets  atteints  de  névral¬ 
gie  intercostale,  uiie  douleur  ayant  son  siège  dans  un  point  plus 
ou  moins  éloigné  de  la  poitrine,  elle  était  le  plus  souvent  de  na¬ 
ture  névralgique  ;  ce  qui  doit  nous  porter  à  admettre  que,  dans 
le  plus  grand  nombre  de  cas,  il  y  avait  une  prédisposition  géné¬ 
rale  aux  névralgies.  Quant  à  l’existence,  chez  nos  malades,  de 
douleurs  rhumatismales,  il  faut  la  noter  comme  pouvant  servir 
plus  tard  à  éclairer  la  nature  du  rhumatisme  musculaire. 

art.  fii.  Symptômes  fournis  par  les  voies  respiratoires  et  les  voies  diges¬ 
tives. 

§  Ie*;  ÿdlfflWipiVàtdit'éè. 

Bien  Convaincu  de  la  nécessité  d’explorer  avec  soin  la  poi¬ 
trine,  dans  une  affection  qui  a  pour  siège  les  parois  de  cette 
cavité,  je  l’ai  fait,  dans  tous  les  cas,  avec  le  plus  grand  soin; 
mais  il  serait  trop  long  d’exposer  ici  les  nombreux  détails  que 
j’ai  consignés  dans  mes  notes,  et  je  suis  forcé  de  me  borner  aux 
généralités  les  plus  importantes. 

Dans  auctiii  cas  il  n’y  avait  la  moindre  altération  de  la  sono- 
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rite  du  thorax,  ou  du  bruit  respiratoire,  dans  le  point  occupé 
parla  névralgie.  Chez  les  sujets  mêmes  qui  étaient  affectés  de 
bronchite,  il  n’y  avait  pas  de  râle  sous-crépitant,  l’inflammation 
n’ayant  pas  atteint  les  dernières  ramifications  des  bronches. 
Quelques  sujets  avaient,  sous  les  clavicules,  un  peu  de  ma¬ 
tité,  et  d’autres  une  sonorité  augmentée  dans  quelques  points, 
et  ces  signes,  fournis  par  la  percussion,  correspondaient  à  des 
altérations  du  bruit  respiratoire,  qui  indiquaient,  soit  la  phthi¬ 
sie  pulmonaire,  soit  un  emphysème  bien  caractérisé  ;  mais  ja¬ 
mais  ces  signes  n’existaient  dans  le  lieu  même  occupé  parla 
névralgie.  Quant  à  la  dyspnée  et  à  la  toux,  elles  n’avaient  ja¬ 
mais  lieu  dans  les  cas  où  la  maladie  était  simple,  elles  compli¬ 
cations  en  rendaient  parfaitement  raison. 

On  peut  donc  dire,  d’une  manière  générale,  qu’il  n’y  a,  dans 
les  organes  contenus  dans  la  poitrine,  aucune,  lésion  dont  les 
douleurs  précédemment  décrites  puissent  être  les  symptômes  ; 
que  toute  la  maladie  se  trouve  évidemment  dans  les  parois,  et 
que,  si  l’on  a  égard  à  tout  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  on  ne  peut 
pas  craindre  de  confondre  la  névralgie  intercostale  avec  une 
affection  du  poumon  ou  du  cœur. 

§2.  Volés  ditjêèiiiiés. 

Les  mêmes  raisons  me  forcent  de  passer  rapidement  sur  les 
troubles  des  fonctions  digestives.  Us  ne  furent  jamais  très  con¬ 
sidérables,  puisque,  dans  aucun  cas,  i’àppëtit  ne  fut  complète 
ment  pêrdtt.  Cependant  ilyeutchez  quèlqües sujèts, mais  d’üne 
maniéré  fugitive  et  à  des  époqués  très  vaSriées  de  la  maladie, 
Soit  dès  nausées,  des  aigreurs,  un  mauvais  goût  à  là  bouché, 
soit  dès  selles  liquidés.  Maisj  si  on  examine  attentivement  les 
faits,  on  voit  bientôt  qu’il  n’y  a  aucun  rapport  de  cause  à  effet 
entre  les  couleurs  nerveuses  et  cès  symptômes. 

Il  suffit,  pour  s’en  convaincre*  de  comparer  les  dérangements 
des  fonctions  digestives  avec  les  exacerbations  de  la  douleur  : 
on  voit  qùè  chez  les  huit  malades  qui  ont  présenté  ces:  déran¬ 
gement»,  il  n’y  a  point  eu  dé  rapport  évident  entre  eux  et  l’in- 
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tensitédes  douleurs;  que  sur  dix-sept  fois  que,  les  nausées,  le 
dégoût,  les  rapports  âcres  ou  amers,  la  pesanteur  à  l’épigastre, 
les  selles  liquides,  ont  été  notés,  huit  fois  seulement  il  y  eut  une 
exacerbation  concomitante  de  la  douleur,  tandis  que  neuf  fois 
celle-ci ,  au  lieu  d’avoir  augmenté  ,  avait  diminué  notablement. 
Ainsi  donc  aucune  relation  entre  ces  deux  ordres  de  phéno¬ 
mènes.  Même  dans  les  cas  où  la  douleur  épigastrique  était  por¬ 
tée  au  plus  haut  degré ,  les  digestions  étaient  indifféremment 
normales  ou  troublées.  Ce  qui  achève  de  confirmer  cette  ma¬ 
nière  de  voir,  c’est  que  danslescas  les  plus  tranchés,  dans  ceux 
oùilyaeulesdérangements  les  plus  fréquents  du  côté  des  voies 
digestives ,  j’ai  toujours  trouvé  quelque  cause  particulière  qui 
très  probablement  les  avait  fait  naître.  Dans  un  cas  ce  fut  l'ap¬ 
plication  d’un  vésicatoire  très  douloureux  qui  causa  un  mou¬ 
vement  fébrile  manifeste  ;  dans  un  autre,  l’emploi  du  sulfate  de 
quinine  qu’on  fut  obligé  de  suspendre  ;  dans  un  troisième,  l’u¬ 
sage  réitéré  despurgatifs,  etc.  Dans  tous  les  autres  cas ,  l’état 
des  organes  digestifs  fut  toujours  très  satisfaisant,  quoique  les 
douleurs  ne  laissassent  pas  de  présenter  fréquemment  des  exa¬ 
cerbations. 

C’est  donc  un  fait  acquis  pour  nous  que  les  troubles  des  fonc¬ 
tions  digestives  ne  sont  pas,  au  moins  dans  la  très  grande  ma¬ 
jorité  des  cas,  un  symptôme  de  la  névralgie  intercostale. 

Art.  iv.  Etat  de  l’appareil  circulatoire. 

Cœur.  Il  n’y  avait,  dans  aucun  cas,  et  même  dans  ceux  où 
il  existait  un  emphysème  plus  ou  moins  avancé ,  des  signes 
d’une  affection  organique  du' cœur.  Il  n’y  eut  jamais  de  matité 
anormale  à  la  région  précordiale  ;  jamais  l’impulsion  ne  fut 
exagérée,  jamais  on  ne  constata  de  voussure  pathologique. 
Dans  trois  cas,  il  y  eut  des  palpitations,  mais  légères  et  non  con¬ 
tinues.  On  ne  constatait  d’ailleurs  aucune  irrégularité  un  peu 
notable  dans  le  rhythme  des  battements  ;  les  bruits  générale¬ 
ment  purs,  présentèrent,  dans  trois  cas,  un  léger  souffle  au  pre¬ 
mier  temps.  Mais  cette  faible  altération  n’était  pas  continue  et 
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ne  constituait  pas  un  trouble  réel  de  la  circulation.  Chez  tous 
les  autres  sujets,  le  cœur  étaitdans  un  état  parfaitement  normal. 

Pouls.  Le  pouls  n’eut  pas  une  grande  fréquence,  si  ce  n’est 
dans  un  seul  cas  où  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie  il  varia 
de  88  à  118  pulsations,  plus  souvent  rapproché  de  ce  dernier 
nombre  que  du  premier.  Mais  le  sujet  de  cette  observation  avait 
un  emphysème  pulmonaire ,  joint  à  une  bronchite  chronique 
prenant  fréquemment  le  caractère  aigu  ;'en  sorte  qu’on  ne  sau¬ 
rait  [attribuer  l’augmentation  de  fréquence  du  pouls  à  l’exis¬ 
tence  de  la  névralgie.  S’il  en  fallait  une  preuve  plus  positive , 
je  ferais  remarquer  que  l’accélération  du  pouls  ne  suivait  pas 
dans  ses  variations  l’intensité  de  la  douleur,  car  celle-ci  fut 
constamment  considérable,  tandis  que  le  nombre  despulsalions 
augmentait  ou  diminuait,  suivant  que  la  toux,  la  gêne  de  la 
respiration,  les  symptômes  d’entérite  étaient  plus  ou  moins  pro¬ 
noncés.  Les  mêmes  réflexions  s’appliquent  à  deux  autres  sujets, 
dont  l’un  était  atteint  d’une  phthisie  déjà  assez  avancée,  et  l’autre, 
d’une  péritonite  chronique.  L’accélération  du  pouls  qui  eutlieu 
chez  eux  était  évidemment  sous  la  dépendance  de  l’affection 
organique,  et  non  sous  celle  de  la  névralgie.  Chez  les  malades 
qui  eurent  dans  le  cours  de  leur  maladie  une  bronchite  aiguë 
légère,  le  pouls  n’acquit  pas  une  grande  fréquence  ;  une  femme 
eut  pendant  quelques  jours  de  80  à  88  pulsations,  mais  sa  bron¬ 
chite  compliquait  un  emphysème  pulmonaire  assez  prononcé , 
et  donnait  lieu  à  une  gêne  considérable  de  la  respiration. 
Chez  une  autre,  une  très  légère  accélération  du  pouls  (80  pul¬ 
sations)  coïncida  avec  l’application  d’un  vésicatoire  qui  fut  fort 
douloureux.  Chez  tous  les  autres,  [le  pouls  varia  de  60  à  76 
pulsations ,  et  resta  tel  lorsque  les  malades  furent  guéris  et 
quittèrent  l’hôpital.  Chez  ces  sujets  les  douleurs  éprouvèrent 
néanmoins  des  exacerbations  fréquentes  et  violentes  ;  mais  il 
arriva  souvent  que  loin  de  constater  une  augmentation  du 
nombre  des  pulsations  en  rapport  avec  la  vivacité  des  douleurs, 
je  notai  tout  le  contraire  ;  on  peut  en  juger  par  les  deux  exem¬ 
ples  suivants  : 
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1 

PREMIER  EXEMPLE. 

PRIS  CHEZ  LE  SUJET  DE  LA  DEUXIÈME  OBSERVATION. 

Dates. 

Etat  de  la  douleur. 

>oul. 

19  — 

eé 

28  —  1 

vive  lâineinàntë;  exacerbation  violente.  . 

72 

1er  février 

beaucoup  diminuée  ( vésicatoire ) .  .  . 

i  80 

7  — 

presque  nulle . . | 

[  78 

DEUXIÈME  ÉXÉJiPLÈ. 

2  (J  mars 

vive.  ................ 

7t* 

9  avril 

èxtrêmément  vive,  exafcèrbation  violente. 

64 

18  — 

presque  nuile . 

76 

Je  pourraisfacileriient  multiplier  ces  exemples;  mais  ce  serait 
une  répétition  inütiie. 

Dans  aucun  cas  la  régularité  du  pouls  ne  fut  altérée ,  si  ce 
n’est  chez  la  malade  affectée  de  péritonite  ,  affection  devenue 
chronique,  mais  qui  avait  débuté  par  des  symptômes  d’une  acuité 
non  douteuse.  Chez  ce  sujet,  il  y  avait,  outre  cette  irrégularité 
légère  et  non  constante,  un  peu  de  plénitude  du  pouls.  Chez 
tous  les  autres  il  était  souple ,  quelquefois  même  mou  et  faible  ; 
en  un  mot  il  n’y  avait  rien  qui  indiquât  un  état  fébrile  un  peu 
intense. 

De  tout  ce  qui  précède ,  on  peut  conclure  que  la  névralgie 
intercostale  est  sans  influence  notable  sur  la  circulation ,  et 
que  dans  les  cas  où  celle-ci  présente  quelque  trouble,  il  faut  le 
rapporter  à  toute  autre  cause  qu’à  la  plus  ou  moins  grande  vio¬ 
lence  des  douleurs. 

Après  avoir  parlé  de  l’état  de  la  circulation  ,  je  crois  conve¬ 
nable  de  passer,  immédiatement  en  revue  les  autres  symptômes 
qui  peuvent  être  considérés  comme  appartenant  au  mouvement 
fébrile. 
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art.  v.  Etat  de  là  fàce,  frissofls;  chaleurs,  süèürs;  etc. 

La  face  ne  présenta  un  aspect  digne  d’être  noté  que  dans  un 
petit  nombre  de  cas.  Chez  les  sujets  atteints  d’affections  chro¬ 
niques  elle  était  pâle  et  exprimait  la  souffrance.  Il  en  était  Se 
même  chez  une  malade  qui  avait  eu  des  symptômes  d’hystérie 
et  même  de  catalepsie  depuis  plus  d’un  an ,  et  qui  depuis  cette 
époque  était  constamment  tourmentée  de  douleurs  dans  le  côté 
droit  de  la  tête.  Une  autre  eut  pendant  quelques  jours  ia  face 
rouge  et  animée,  etles  yeux  brillants  ;  il  y  avait  en  même  temps 
céphalalgie  générale  ,  et  plusieurs  autres  symptômes  fébriles. 
Cet  état  eut  lieu  à  la  suite  de  l’application  d’un  vésicatoire  très 
douloureux. 

Cette  malade  eut  aussi  à  la  même  époque  des  frissons  suivis 
de  chaleur ,  mais  sans  sueurs.  Dans  aucun  autre  cas  il  n’y  eut 
de  frissons  bien  marqués.  Chez  les  sujets  qui  avaient  des  affec¬ 
tions  chroniques ,  on  notait  souvent  le  soir  une  augmentation 
plus  ou  moins  marquée  de  chaleur,  et  chez  la  malade  atteinte  de 
péritonite,  des  sueurs  copieuses  qui  i’affaiblissaient  beaucoup. 
Deux  sujets  eurent  fréquemment  la  nuit  un  peu  d’agitation, 
avec  des  rêves  fatigants  et  de  l’insomnie  ;  dans  l’un  de  ces  deux 
cas  il  y  avait  des  attaques  violentes  d’hystérie  ,  et  dans  l’autre, 
une  grande  impressionnabilité,  qui  faisait  partager  à  la  malade 
l’agitation  des  femmes  hystériques  de  la  salle  sans  qu’elle  eut 
des  attaques  d’hystérie  elle-même. 

Chez  tous  les  autres  malades,  sans  exception,  c’est  à  dire  chez 
la  grande  majorité,  la  face  était  comme  dans  l’état  de  santé  ;  la 
chaleur  de  la  peau  n’était  pas  élevée,  il  n’y  avait  ni  frissons  ni 
sueurs,  et,  en  un  mot,  aucun  des  symptômes  qui  peuvent  se  rat¬ 
tacher  à  un  mouvement  fébrile  même  très  faible,  ou  à  une  sur- 
excitation  quelconque;  ce  qui  confirme  encore  ce  que  j’ai  dit  à 
propos  de  l'état  delà  circulation,  et  qui  prouve  que  la  névralgie 
intercostale,  au  moins  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
est  une  maladie  toute  locale. 
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Art.  vi.  Etat  des  organes  génito-urinaires. 

Parmi  les  treize  femmes,  une  seule  n’avai  t  pas  encore  été  réglée , 
elle  avait  17  ans;  chez  quatre,  les  règles  s’étaient  arrêtées  depuis 
un  temps  plus  ou  moins  long,  et  deux  d’entre  elles  conservèrent 
une  suppression  complète  pendant  le  cours  de  la  maladie.  Chez 
les  deux  autres,  les  règles  se  rétablirent;  mais,  dans  un  de  ces 
cas,  leur  retour  coïncida  avec  la  guérison  solide  de  la  névral¬ 
gie,  tandis  que  dans  l’autre,  les  choses  se  passèrent  tout  diffé¬ 
remment.  Pendant  le  séjour  de  la  malade  à  l’hôpital,  il  y  eut 
deux  apparitions  des  règles,  l’écoulement  de  sang  dura  quatre 
ou  cinq  jours;  il  fut  assez  abondant,  régulier  le  premier  mois  ; 
interrompu  par  une  attaque  d'hystérie  le  second,  mais  non 
supprimé,  car  il  se  rétablit  bientôt.  Or,  la  première  fois,  l’ap¬ 
parition  des  règles  coïncida  avec  une  disparition  presque  com¬ 
plète  de  la  douleur  intercostale,  de  telle  sorte  qu’on  pouvait 
croire  à  une  guérison  prochaine.  Rien  ne  semblait  donc  plus 
rationnel  que  de  regarder  dans  ce  cas  la  suppression  des  mens¬ 
trues  comme  liée  essentiellement  à  l’existence  de  la  névralgie, 
de  telle  sorte  qu’en  rappelant  les  premières,  on  avait  dû  faire 
disparaître  la  seconde.  Mais  ce  fait,  comme  tant  d’autres, 
prouve  que  souvent  ce  qui  nous  paraît  le  plus  rationnel  peut  être 
entièrement  faux.  Le  mois  suivant,  les  règles  coulèrent,  ainsi 
que  je  viens  de  le  dire,  aussi  longtemps  et  aussi  bien,  et  cepen¬ 
dant  il  n’y  eut  pas,  dans  tout  le  cours  de  la  maladie,  une  autre 
époque  où  les  douleurs  intercostales  fussent  aussi  violentes.  Il 
faut  ajouter  néanmoins  qu’une  dixaine  de  jours  après  cette  se¬ 
conde  apparition  des  règles,  la  névralgie  commença  à  diminuer 
notablement,  et  bientôt  disparut  presque  entièrement.  Aussi 
suis-je  loin  de  prétendre  qu’il  n’y  a  aucune  relation  entre  la 
suppression  des  meristrueset  cette  névralgie  ;  je  veux  seulement 
signaler  une  exagération  datas  laquelle  on  a  beaùcoup  de  ten¬ 
dance  à  tomber  quand  il  s’agit  des  questions  relatives  à  la  thé¬ 
rapeutique. 

Chez  une  autre  malade,  les  règles  étaient  peu  abondantes  et 
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revenaient  à  des  époques  fort  irrégulières.  Il  y  avait  des  retards 
de  plusieurs  semaines.  Toutes  les  autres  étaient  réglées  dans  le 
cours  de  leur  névralgie  comme  en  parfaite  santé. 

Plusieurs  avaient  des  flueurs  blanches,  mais  je  ne  saurais  en 
indiquer  la  proportion  exacte,  les  renseignements  à  cet  égard 
manquent  pour  un  certain  nombre.  Dans  aucun  cas,  la  leucor¬ 
rhée  n’était  très  considérable  ;  elle  augmentait  ordinairement 
un  peu  avant  les  règles  et  quelques  jours  après.  Elle  n’avait  subi 
aucun»  modification  depuis  l’apparition  de  la  maladie.  ^ 
Une  malade  avaitune  affection  syphilitique  aiguë,  consistant 
en  tubercules  plats,  écoulement  purulent,  rougeur  et  granula¬ 
tion  des  lèvres  du  col,  chancre  sur  le  côté  gauche  de  cet  or¬ 
gane.  La  névralgie  cessa  longtemps  avant  que  ces  symptômes 
eussent  perdu  de  leur  intensité. 

Il  n’y  eut,  dans  aucun  cas,  rien  de  remarquable  ni  dans  l’é¬ 
mission,  ni  dans  la  composition  des  urines. 

(La  fin  au  prochain  numéro.} 


Mémoire  sur  l’état  variqueux  des  vaisseaux  capillaires 

COMME  CONSTITUANT  LA  TRAME  DU  CARCINOME  DES  CONDUITS 
HÉPATIQUES;  .  • 

Par  Thomas  Gordon  Hake  ,  ex-médecin  du  dispensaire  de 
Brighton,  de  l’asile  des  Orphelins,  etc.  (1). 

J’ai  vu  les  capillaires  variqueux  pour  la  première  fois  dans 
une  pièce  pathologique  prise  sur  une  rate  ;  elle  m’avait  été  com- 
utuniquée  pendant  mon  séjour  à  Paris  (janvier  1839),  parM.  le 
professeur  Andral.  Je  les  ai  trouvés  pour  la  seconde  fois  dans  un 

(1)  A  tteatise  on  varicose  capillaries,  as  constituting  tkc  structure  of 
carcinome  of  the  heputics  duels,  and  developing  the  law  and  trealment 
°f  morbid  growths.  }Vith  un  account  of  a  new  form.  of  the  pus  globule; 
by  Thomas  Gordon  Hake.—  London  1839.  28  page»  grand  in-4'  avec  6  pl. 
{Traduction  par  L.  Marchessaux.) 
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cas  de  ramollissement  de  la  rate.  Dans  une  préparation  des  in¬ 
testins  que  M.  Kiernan  me  pria  d’éxaminer ,  j’ai  reconnu  le 
même  état  de  ces  vaisseaux,  et  je  fis  part  à  cet  anatomiste  de 
mes  idées  sur  la  nature  de  cette  disposition  anormale.  Cepen¬ 
dant  je  n’appréciais  pas  encore  toute l’importance  de  cette  forme 
d’altération’  Je  ne  la  soupçonnai  que  plus  récemment  en  re¬ 
connaissant  son  identité  parfaite  avec  la, structure  du  carcinome. 
J’exposerai  ailleurs  l’histoire  de  cette  découverte  (1). 

I, 

On  connaît  une  maladie  du  foie ,  observée  sur  le  lapin,  qui 
consiste  dans  l’hypertrophie  des  conduits  biliaires  et  dans 
leur  transformation  caççinpinafeuse  :  cependant  elle  simule,  par 
ses  apparences,  de  petits  abcès,  1}  faut  attribuer  la  cause  de  cette 
erreur  à  une  dilatation  des  conduits  qui  se  reproduit  sur  eux 
dans  un  ordre  régulier.  Ces  renflements  partiels  peuvent  exister 
en  fort  petit  nombre,  ou  bien  être  assez  nombreux  pour  occuper 
la  plus  grande  partie  du  parenchyme  du  foie ,  et  alors,  on  les 
aperçoit  au  dessous  du  feuillet  du  péritoine  qui  les  recouvre,  et 
ils  font  saillie  dans  plusieurs  points  de  la  surface  de  cet  organe. 

Je  m’étais  occupé  dernièrement  de  rechercher  les  caractères 
du  pus,  dans  ses  ^différents  états  pathologiques  ;  aussi  ma  pre¬ 
mière  pensée,  lorsque  je  me  mis  à  étudier  cette  maladie  des 
conduits  hépatiques,  fut-elle  d’examiner  attentivement,  à  l’aide 

(1)  Noua  donnons  ici  en  entier  le  travail  de  M.  Hake,  pareequ’il  renferme 
des  vues  tout  à  fait  nouvelles  et  des  recherches  fort  délicates ,  relative¬ 
ment  aux  altérations  des  vaisseaux  capillaires.  Jusqu'ici  cette  branche 
de  l'anatomie  pathologique  avait  à  peine  été  explorée;  cependant,  le® 
renseignements  que  nous  donne  cet  anatomiste  sont  tellement  éloigné 
de  toutes  les  idées  généralement  admises  que  nous  publions  son  md- 
moire,  surtout  à  titre  de  document  provisoire;  un  examen  confirmatif 
devra  seul  les  fairé  aceèpter.  Du  reste  M.  Hake  ,  auquel  plusieurs  de 
nos  lecteurs  auront  sans  doute  entendu  faire  l'exposition  de  ses  idée® 
0  l’hôpital  de  la  Charité,  dans  les  salles  de  M.  Andral,  se  recommande 
aux  médecins  consciencieux ,  par  de  grandes  connaissances  en  ce  genre 
d’étude  et  par  de  patientes  investigations.  Ce  premier  travail  doit  être 
suivi  bientôt  par  l'exposition  de  recherches  analogues  qui,  sans  doutei 
pourront  faire  mieux  apprécier  son  exactitude  et  sa  valeur  positive. 

(Note  du  traducteur.) 
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du  microscope,  la  matière  purulente  que  renferment  ces  con¬ 
duits,  sans  néanmoins  m’attendre  à  trouver  autre  chose’  que 
quelques  variétés  connues  des  globules  du  pus.  Ge  produit 
morbide  me  parut  cependant,  au  premier  aspect,  différer  du 
pus  ordinaire  ;  il  consistait  dans  des  corpuscules  de  forme 
ovoïde ,  presque  toujours  plus  gros  que  les  globules  ordinaires 
du  pus.  A  l’intérienr  de  leur  enveloppe  ovoïde ,  ces  cor- 
puscùles  présentaient  un  noyau  central  de  forme  circu¬ 
laire,  correspondant  en  général,  par  son  siège,  au  plus 
grand  diamètre  transverse  de  la  capsule  extérieure,  quoiqu’ils 
variassent  de  celte  dimension  à  celle  de  la  longueur  totale  de 
l’enveloppe  ovoïdale.  A  l’intérieur  de  ce  noyau  central ,  étaient 
placées  de  nombreuses  molécules ,  les  unes  plus  grandes ,  les 
autres  plus  petites  que  celles  dont  on  parvient  à  démontrer  l’exis¬ 
tence  dans  les  globules  ordinaires  du  pus ,  par  le  secours  de 
l’acide  acétique  concentré  (1). 

Un  examen  minutieux  des  caractères  généraux  de  la  maladie 
me  permit  de  vérifier  que  ce  liquide  anormal  distendait  la  vé¬ 
sicule  biliaire,  le  conduit  cyslique,  et  le  canal  cholédoque  aussi 
bien  que  les  conduits  hépatiques.  Au  moyen  de  ces  cânaux,  il 
arrivait  librement  jusque  dans  la  cavité  du  duodénum ,  et  se 
mêlait  avec  les  matières  qui  s’y  rencontraient ,  ainsi  qu’avec 
celles  que  contenaient  l’estomac  et  le  reste  du  tube  digestif.  Je 
le  retrouvai  partout  dans  tous  ces  points  en  quantité  considéra¬ 
ble.  Deux  fois  cependant  je  trouvai  un  obstacle  qui  s'opposait  à 
son  libre  passage  de  la  vésicule  biliaire  dans  le  canal  cystique. 
Hans  un  de  ces  cas,  la  vésicule  biliaire  était  distendue  par  une 
matière  purulente,  dans  l’autre  par  un  fluide  verdâtre  et  trans¬ 
parent ,  mais  chaque  fois  j’y  retrouvai  les  corpuscules  ovoïdes 
fine  j’ai  mentionnés. 


CD  Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  mettre  sous  les  yeux  de  nos  lecteurs 
les  dessins  publiés  par  M.  Pake,  car  fis  jettent  une  grande  clarté  sur 
les  descriptions  qu’il  nous  donne,  et  complètent  souvent  ce  que  l'exposi¬ 
tion  de  ses  découvertes  pourrait  avoir  de  difficile  à  saisir  au  premier 
"bord.  [Hôte  du  traducteur.) 
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Je  voulus  alors  m’assurer  de  la  disposition  exacte  des  vais¬ 
seaux,  et  des  sources  par  lesquelles  ce  fluide  pouvait  être  déposé 
dans  les  conduits;  la  surface  externe  des  portions  hypertro¬ 
phiées  se  trouvait  être  très  vasculaire  et  d’une  couleur  rouge 
foncé. 

Je  me  procurai  un  autre  lapin ,  et  je  liai  l’artère  aorte  et  la 
veine-porte,  pour  empêcher  l’arrivée  du  sang  dans  le  foie.  J’ou¬ 
vris  alors  la  veine  hépatique.  Le  foie,  qui  présentait  l’altéra¬ 
tion  mentionnée  dans  sa  plus  grande  étendue,  fut  injecté  avec 
le  plus  grand  soin  le  jour  suivant  :  l’injection  réussit  parfaite¬ 
ment.  Les  portions  très  vasculaires  des  conduits  recevaient 
l’injection ,  à  la  fois,  de  l’artère  hépatique  et  de  la  veine-porte, 
mais  principalement  de  cette  dernière. 

.  Le  fluide  blanchâtre  de  l’intérieur  des  canaux  se  trouva  dans 
quelques  points  teint  en  vert,  couleur  que  j’avais  employée 
pour  l’injection  de  la  veine-porte  ;  dans  d’autres,  il  offrait  la 
couleur  rouge  de  l’injection  artérielle.  En  ouvrant  différents 
conduits,  et  en  examinant  leur  surface  interne,  je  vis  qu’elle 
était  le  siège  d’une  dégénérescence  spéciale;  en  effet,  elle 
était  épaissie,  irrégulière  ;  l’injection  rouge  et  verte  l’avaient 
exactement  pénétrée,  mais  il  ne  fut  pas  possible  d’y  décou¬ 
vrir  des  vaisseaux  à  l’œil  nu,  excepté  toutefois  des  rameaux 
considérables  de  l’artère  hépatique. 

Ayant  soumis  au  foyer  du  microscope  la  surface  extérieure 
ou  vaginale  de  ces  canaux,  aussi  bien  que  leur  surface  interne, 
ces  deux  surfaces  étant  pénétrées  très  exactement  par  une  in¬ 
jection  fine,  je  trouvai  la  première  couverte  d’un  réseau  exces¬ 
sivement  ténu,  dépendant  de  la  veine-porte  et  traversé  par  des 
rameaux  venant  de  l’artère  hépatique.  Ce  réseau,  dans  beau¬ 
coup  de  points,  présentait  les  caractères  que  l’on  rencontre  sur 
les  vaisseaux  à  l’état  normal.  Ce  fait  est  d’un  grand  intérêt 
pour  la  physiologie,  car  cette  disposition  donne  une  idée  par¬ 
faite  du  mode  de  terminaison  des  ramuscules  de  la  veine-porte 
dans  les  conduits  hépatiques  ;  et,  comme  il  m’a  été  possible  de 
voir  ces  capillaires  se  continuer  jusqu'à  la  surface  interne  des 
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conduits,  ce  que  je  développerai  dans  un  instant,  on  peut  se 
permettre  d’expliquer  la  sécrétion  de  la  bile  de  la  même  ma¬ 
nière  que  celle  d’autres  fluides,  c’est  à  dire,  par  la  terminaison 
des  vaisseaux  sur  la^surface  libre  de  ces  membranes,  ou  par  ex¬ 
halation. 

L’examen  de  la  face  interne  des  conduits  me  fournit  la  preuve 
que  l’altération  dont  il  s’agit  consiste  dans  un  plexus  des  capil¬ 
laires  dépendant  de  la  veine-porte,  entremêlés  çà  et  là  de  ra- 
muscules  venant  du  système  de  l’artère  hépatique.  Ce  réseau, 
au  lieu  de  présenter  une  disposition  normale,  me  parût  formé 
par  des  réseaux  variqueux,  énormément  dilatés,  noueux  dans 
quelques  points  et  rétrécis  dans  d’autre.  Ainsi,  la  masse  com¬ 
plète  se  trouvait  être  constituée  par  une  agglomération  de  vais¬ 
seaux  capillaires  devenus  variqueux. 


Le  docteur  Carswell,  dans  ses  admirables  planches  repré¬ 
sentant  les  altérations  élémentaires ,  a  donné  un  dessin  de  la 
lésion  que  nous  décrivons  ici,  et  il  a  ,  certes,  le  mérite  incon¬ 
testable  d’avoir  prouvé  qu’elle  a  son  siège  dans  les  conduits 
hépatiques.  «  Leurs  extrémités,  dit-il,  étaient  dilatées  en  forme 
d’ampoules  piriformes  de  grandeur  variée.  Dans  ces  sacs,  aussi 
bien  que  dans  les  conduits  biliaires,  on  rencontrait  la  matière 
tuberculeuse  ayant  une  consistance  et  une  couleur  crémeuse; 
on  pouvaitl’en  exprimer  après  avoir  coupé  l’extrémité  du  canal 
cholédoque,  en  pressant  soit  sur  les  canaux  hépatiques,  soit 
sur  leurs  extrémités  renflées.  Ces  petits  sacs  piriformes  of¬ 
fraient  à  l’extérieur  une  surface  polie,  uniforme,  excepté  dans 
deux  ou  trois  points  vers  lesquels  ils  étaient  légèrement  lobu- 
lés.  A  l’intérieur,  quelques  uns  offraient  des  cloisons,  mais  le 
Plus  grand  nombre  étaient  régulièrement  creux.  Le  fond  de 
chacun  d’eux  était  uni  à  la  substance  du  foie,  par  des  moyens 
d’union  que  je  crus  pouvoir  prendre  pour  des  petits  vaisseaux 
sanguins.  » 

J’ai  pu  confirmer  l’exactitude  de  ces  observations  en  exami- 
IIIe— vu. 
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naiit  la  maladie  dans  ses  prëmiêres  périodes.  Eu  premier  lieu, 
ori  observe  la  dilatation  simple  du  conduit  sans  épaississement 
de  ses  parois  ;  la  bile,  quë  l’on  trouve  à  cette  période,  dans  l’in¬ 
térieur  du  conduit,  contient  dés  globules  semblables  à  ceux 
du  sang,  mais  ayant  trois  ou  quatre  fois  leur  diamètre  ;  et  par¬ 
fois  ces  globules  présentent  des  corpuscules  saillants  sur  leur 
surface,  Dans  une  période  plus  avancée,  le  canal  est  épaissi  et 
globuleux  à  sa  sortie  des  granulations  du  foie,  et  renferme  du 
pus.  Cet  épaississement  du  conduit  répond  à  l’état  cru  du  car- 
cinôme;  mais,  qiiela  maladie  fasse  des  progrès,  et  que  la  to¬ 
talité  du  canal  devienne  noueuse  et  variqueuse,  la  substance 
se  ramollit  et  présente  alors  tous  les  caractères  du  sarcome 
médullaire.  La  forme  à  cellules,  à  cloisons,  que  l’on  observe, 
est  produite  par  une  efflorescence  de  petits  vaisseaux  qui  pren¬ 
nent  dans  leur  développement  là  forme  de  flocons;  et  enfin,  le 
ramollissement  final  est  dû  à  la  faiblesse  des  vaisseaux,  fai¬ 
blesse  qui  augmente  à  mesure  que  ces  derniers  subissent  une 
transformation  variqueuse. 

Il  arrive  fréquemment  que  la  surface  extérieure  du  canal  hy¬ 
pertrophié  se  trouve  colorée  par  la  présence  de  vaisseaux 
congestionnés,  Au  moyen  de  l’injection ,  il  est  facile  de  démon¬ 
trer  que  ce  réseau  yasculaire  est  formé  par  des  capillaires  de  la 
veine-porte.  Ces  capillaires  n’étant  pas  variqueux  au  même 
degré  que  ceux-quisont  à  l’intérieur  du  conduit,  peuvent,  à  cause 
de  leur  disposition  et  de  leur  calibre  régulier  être  considérés 
comme  étant  la  représentation  fidèle  dës  ramuscules  de  la  veine- 
porte  dans  les  canaux  hépatiques  à  l’état  normal.  Des  rameaux 
artériels  parcourent  aussi  ces  conduit? ,  mais  la  distribution 
plexiforme  est  propr.e  à  là  surface  interne ,  seulement  c’est  là 
qu’ils  se  fondent,  sanss’ana.stomoser,  avec  un  réseau  semblable 
de  capillaires  létnàUés  dé  la  veine-porte. 

Les  moyens  d’union  qui  existent  entre  les  conduits  hyper¬ 
trophiés  et  les  granulations  du  foie  se  font  par  le  moyen  de  pe¬ 
tits  conduits  qui  se  ramifient  autour  dé  çes  dernières.  Les  pa¬ 
rois  dé  ces  conduits  capillaires  qui  ne  peuvent  participer  à  i’al- 
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tération  commune,  aussi  bien  que  celles  des  branches  plus 
considérables,  reçoivent  la  matière  de  l’injection  poussée  dans 
le  système  de  la  veine-porte. 

La  structure  carcinomateuse  de  ces  conduits  est  entièrement 
vasculaire,  et  consiste  en  un  plexus  de  vaisseaux  capillaires  va¬ 
riqueux  qui  se  ramifient  dans  toutes  les  directions,  et  non  pas 
seulement  sur  la  surface.  En  effet,  les  vaisseaux  malades  com¬ 
mencent  au  plexus  externe  et  se  portent  à  la  surface  interne  des 
conduits,  tandis  que  le  pus  s’accumule  dans  les  interstices  qu’ils 
laissent  entre  eux.  L’état  variqueux  de  ces  capillaires  coïncide 
pour  ainsi  dire  avec  l’époque  de  leur  production,  car  la  mar¬ 
che  de  leur  altération,  sinon  son  premier  développement ,  est 
en  tout  assujettie  aux  lois  ordinaires  de  la  pathogénie.  Les  nou¬ 
veaux  vaisseaux  ne  s’élancent  pas  pour  parcourir  un  dépôt  al¬ 
bumineux  ou  bien  fine  masse  d’une  autre  nature,  comme  quel¬ 
ques  auteurs  l’avaient  pensé -,  mais  ils  s’échappent  sous  forme 
de  flocons ,  d’une  base  vasculaire ,  fournissent  de  nouvelles  bran¬ 
ches  ;  et  leur  développement  seul  donne  lieu  au  développement 
du  carcinome ,  de  même  que  leurs  différents  degrés  de  varico¬ 
sité  constituent  son  ramollissement  progressif. 

Telle  est  là  maniéré  dont  cette  altération  morbide  se  déve¬ 
loppe  dans  l’intérieur  des  conduits.  Sa  structure,  comme  on 
voit,  est  toute  vasculaire.  Si  on  pratique  une  section  transver¬ 
sale  sur  un  conduit,  on  reconnaît  que  le  réseau  de  capillaires 
variqueùx  qui  forment  sa  substance,  ressemble  à  des  alvéoles 
d’abeilles  ;  et  lès  vaisseaux  sont  tellement  ténus  qu’on  ne  ne  peut 
lès  apercevoir  qu’après  leur  avoir  fait  subir  un  grossissement 
de  trente  ou  quarante  diamètres. 

Quelle  que  soit  la  fonction'  départie  aux  artères  hépatiques, 
quelles  servent  à  fournir  le  sang  aux  follicules  des  conduits 
pour  là  sécrétion  du  mucus ,  ou  bien  à  séparer  les  sels  de  la 
bile  (hypothèses  qui  toutes  deùi  ’ont  ëfé  admîses)  ,  elles  jouent 
sans  aucun  doute  un  rôlèdansTaltératiOn  que  ndus  étudions  ; 
car,  bien  quelles  y  soient  moins  nombreuses  que  lès  veines , 
elles  sont  néanmoins  le  siège  de  la  varicosité,  ou,  pour  parler 
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plus  convenablement  puisqu’il  s’agit  d’artères,  d’une  dilatation 
anévrysmale. 

Donc,  la  cause  efficiente  du  carcinôme ,  tel  qu’il  existe 
dans  les  conduits  hépatiques ,  se  trouve  dans  la  varicosité  com¬ 
plète  des  veines ,  dans  l’état  anëvrysmatique  des  artères  du 
système  capillaire  et  dans  la  simple  augmentation  des  vaisseaux 
ainsi  affectés.  L’application  de  cette  loi  de  développement  mor¬ 
bide  à  l’étude  de  la  pathogénie,  se  trouvera  dans  le  dernier  cha¬ 
pitre  de  cet  essai. 

III. 

La  matière  purulente  trouvée  à  l’intérieur  des  conduits  hé¬ 
patiques  malades,  fut  examinée  au  moyen  du  microscope.  Je 
vis  alors  qu’elle  était  composée  de  deux  parties ,  savoir  :  un 
fluide  séreux  et  des  corpuscules  ovoïdes,  ces  derniers  me  paru¬ 
rent  ê  tre  disposés  relativement  au  liquide  qu’ils  contenaient  d’une 
manière  toute  analogue  à  celle  sous  laquelle  se  présentent  les 
globules  du  sang  ou  du  pus.  Ils  étaient  demi- transparents  ; 
leur  forme  les  faisait  ressembler  à  un  œuf  ;  mais  pour  diverses 
raisons,  celte  comparaison  ne  peut  leur  être  appliquée  d’une 
manière  absolue.  Ainsi  un  œuf  offre  une  cohésion  exacte  dans  ses 
différentes  parties ,  une  continuité  parfaite  dans  son  organisa¬ 
tion.  Dans  ce  cas  au  contraire  je  remarquai  une  disposition  ab¬ 
solument  opposée  :  en  effet  le  .caractère  le  plus  saillant  de  ces 
corpuscules  était  une  tendance  très  grande  à  perdre  leur  forme 
normale ,  et  à  se  disjoindre  dans  leurs  éléments  constitutifs  ;  je 
l’attribue  à  ce  que  les  moyens  d’union  qui  les  retenaient  entre 
eux,  étaient  entièrement  physiques.  La  substance  de  ces  cor¬ 
puscules  était  homogène ,  chacune  de  leurs  parties  était  com¬ 
plète,  avait  une  structure  uniforme,  et  était  unie  aux  autres 
parties  par  la  contiguïté  de  la  substance  et  non  par  continuité. 
Sur  tous  je  vis  la  capsule  qui  les  enveloppait ,  non  adhé¬ 
rente  aux  noyaux,  et  je  trouvai  même  de  ces  derniers  qui 
ne  prétentaient  pas  de  capsule,  quoiqu’ils  fussent  complets 
sous  les  autres  aspects.  Bien  plus,  ces  noyaux  globuleux  , 
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qui  différaient  de  siège,  car  les  uns  étaient  contenus  dans 
la  capsule,  tandis  que  les  autres  étaient  dégagés,  se  pré¬ 
sentèrent  quelquefois  vidés  eu  tout  on  en  partie  des  molé¬ 
cules  qu’ils  contenaient;  tandis  que  les  autres],  tantôt  iso¬ 
lés  tantôt  groupés,  restaient  dans  la  sérosité  sans  offrir  d’alté¬ 
ration.  Les  fragments  de  capsules  flottaient  aussi  en  grand 
nombre  dans  le  même  milieu ,  en  offrant  des  formes  variées , 
bien  que  le  plussouventrégulières  (1).  Ces  changements  corres¬ 
pondaient  assez  complètement  à  ceux  que  l’on  observe  sur  les 
globules  du  pus  ordinaire ,  qui ,  si  on  les  examine  dans  diver¬ 
ses  maladies,  sont  souvent  trouvés  désagrégés,  soit  dans  le 
sang ,  soit  ailleurs.  Leurs  molécules  sont  alors  débarrassées  de 
leur  enveloppe,  comme  les  corpuscules  dont  nous  parlons,  et 
flouent  parmi  les  autres  parties  constituantes  du  pus;  leur 
matrice  ou  leur  enveloppe  existe  tantôt  entière  ou  divisée  en 
lambeaux  qui  sont  adhérents,  d’autres  fois  elle  est  séparée  en 
portions  amorphes.  Dans  un  seul  cas ,  une  masse  de  matière 
calcaire  déposée  dans  le  calice  des  reins  était  entièrement 
composée  de  molécules  de  pus.  Dans  ce  cas  je  constatai  dans  le 
sang  un  grand  nombre  de  globules  de  pus.  Bien  plus,  quoique 
les  corpuscules  ovoïdes  qui  varient  en  grandeur,  soient  quel¬ 
quefois  plus  petits  que  la  molécule-de  pus  ordinaire,  fré¬ 
quemment  aussi  ils  ont  a  peu  près lemême  diamètre  qu’elle; 
et  dans  chaque  noyau  central,  on  remarque  une  ou  deux.molé- 
cules  plus  considérable  que  les  autres.  L’acide  acétique  n’a 
pas  de  prise  sur  les  corpuscules  ovoïdes,  à  moins  qu’on  n’aide 
son  action  au  moyen  d’une  pression  légère  qu’il  est  facile  de 
produire  entre  deux  lames  de  verre  :  le  globule  du  pus  est  en¬ 
tièrement  dissous  quand  on  a  recours  au  même  procédé.  Telles 
sont  les  preuves  que  je  puis  donner  pour  prouver  l’identité  qui 
existe  entre  le  pus  et  le  fluide  contenu  dans  les  conduits  hé- 

(0  four  comprendre  ceci,  il  est  important  de  se  rappeler  les 
différents  passages  des  autres  alinéas*  dans  lesquels  ces  globules  ont  déjà 
été  indiqués  ou  décrits  partiellement. 


(Note  du  traducteur  ) 
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patiques  malades  ;  je  ne  dois  pas  omettre  de  dire  qu’il  est  im¬ 
possible  de  les  distinguer  l’un  de  l’autre  à  l’œil  nu ,  preuve  qui 
suffit  déjà  lorsqu’on  ne  veut  pas  avoir  recours  au  microscope. 

Biett  que  j’aie  étudié  avec  le  plus  grand  soin  le  pus  formé  dans 
différëhtes  maladies  ;  et  tantôt  mélangé  avec  le  sang,  tantôt  au 
cohtraire  séparé  d’avec  ce  liquide,  mes  observations  ne  me 
fournissent  pas  de  données  suffisantes  pour  expliquer  son  mode 
de  formation.  Je  puis  cependant  exposer  le  résultat  de  quelques 
unes  de  mes  recherches ,  ce  qui  jettera ,  je  l’espère ,  quelques 
lumières  Siir  là  discussion  qui  nous  occupé.  On  ne  sait  si  le  pus 
est  ürië  altération  du  globule  sanguin  ou  s’il  se  formé  de  toutes 
pièces.-  Gëjfëtidant  il  m’est  arrivé  de  constater}  sUr  là  matière 
purulente  formée  après  uh  accident,  que  les  globules  avaient 
exactement  lès  mêmes  dimensions  que  ceux  du  sang.  Il  y  avait 
parmi  ëiix  quelques  globules  de  sang  pur,  et  d’autres  qui  leur 
ressemblaient  tant  pour  la  grandeur  que  pour  le  volume, 
maià  qili  offraient  uh ,  deux  bu  plusieurs  caractères  différents; 
cependant  tous  ces  caractères  étaient  distinctifs  des  globules 
du  pus ,  et  indiquaient  dans  quelles  circonstances  ces  globules 
avaient  pris  naissance ,  ou  plutôt  quel  était  le  degré  de  trans¬ 
formation  auquel  ils  étaient  arrivés.  Il  y  en  avait  d’autres ,  de 
la  même  grosseur ,  chez  lesquels  tous  les  caractères  étaient 
forts  distincts  et  dont  les  bords  étaient  inégaux.  Au  contraire, 
dans  le  pus  qui  se  produit  par  suite  de  modifications  dans  l’or¬ 
ganisme  ,  ou  par  suite  d’une  maladie  chronique  de  quelque  or¬ 
gane,  les  globules  excèdent  d’une  moitié  ou  d’un  tiers  le  vo¬ 
lume  dû  globule  sanguin  ;  ils  sont  pluà  aplatis  que  ces  derniers 
et  présentent  uü  bobd  brisé.  On  peut  constater  la  présence  de 
celte  espèce  de  globules  dans  le  sang  toutes  les  fois  qu’il  existe 
dans  récbfibmi'é  tld  dépôt  quelconque  de  pus.  Ainsi  ;  dans  la 
dernière  période  de  la  phthisie  lë  docteur  Carswell  trouva  ,  et 
j’ai  'pü  faiféla  même  observation ,  que  le  sang  ne  contenait  pas 
d'autres  globules  que  dés  globules  de  pus  (ï). 


(0  11  nous  paraît  évident  que  les  médecins  anglais  n’ont  pu  admettre 
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Ces  faits  prouvent  en  faveur  de  l'opinion  qui  veut  que  le  pus 
soit  formé  par  le  sang ,  et  je  suis  fort  disposé  à  l’adopter ,  dans 
l’état  actuel  de  nçs  connaissances  ;  mais ,  si  ces  corpuscules 
ovoïdaux  sont  purulents,  comme  on  a  de  bonnes  raisons  pour 
l’admettre ,  il  y  a  là  ce  fait  difficile  à  expliquer,  c’est  qu’ils  pré¬ 
sentent  un  diamètre  plus  considérable  que  la  capacité  de  beau¬ 
coup  de  vaisseaux  composant  ie  réseau  que  j’ai  décrit.  Les 
portions  de  ces  vaisseaux  qui  présentent  des  nodosités ,  aussi 
bien  que  celles^qui  sont  arrivées  à  leur  plus  haut  degré  dé  dila¬ 
tation  ,  sont  de  beaucoup  plus  iarges  que  ces  corpuscules  ;  et, 
puisque  ces  derniers  occupent  les  interstices  de  leurs  plexus 
aussi  bien  que  l’intérieur  des  conduits,  il  est  plus  que  probable 
qu’ils  sont  formés  dans  ces  réservoirs  par  le  sang  Veineux  qui 
les  remplit  pour  la  plus  grande  partie. 

iy- 

Le  plus  grand  diamètre  auquel  arrivent  les  capillaires  vei¬ 
neux  devenus  variqueux  peut  être  évalué  à  un  (centième  de 
pouce  (moins  d’un  tiers  de  millimètre) ,  mais  ij  varie  souvent 
de  cette  dimension  à  un  quatre  centième  de  pouce  dans  la  même 
branche;  les  plus  petites  d’eutfe  elles,  effiles  qui  paraissent 
développées  plus  récemment ,  n’offrent  guère  qu’un  cinq  mil¬ 
lième  de  pouce.  En  comparant  maintenant  les  dimensions  des 
corpuscules  qui  atteignent  environ  la  huit  çen;t  cinquantième 
partie  d’un  pouce  dans  leur  plus  petit  diamètre,  et  la  quatre 
cent  cinquantième  dans  leur  plus  grand  ,  et  celles  des  plus 
grands  canaux ,  il  est  facile  de  voir  ;qiiç  ee§  derniers  ont  un  car 
libre  bien  suffisant  ppuyr  admettre  ces  globules  et  poqr  lesçonT 
tenir,  ...  •  ii;. 

une  (proposition  de  ce  genre.  Comment  dire  quë  dans  lcà  cas  de  phthisie 
au  troisième  degré  il  ne  circulé’ i>lüs;qüe  dü  puë  dans  lës  vgissëAUXi  ll'Sr- 
a  sans  doute  quelque  erreur  qu’il,  ne  nous  estpps  perxuis  .d'approfondir 
Nous  avons  dû  respecter  le  texte  que  nous  reproduisons  Ici  comme 

moyen  de  comparaison^  _ _  _ _  _ 

in  the  last  stage  of  plitliysis,  tlic  ldood  was  found  by  D'  Carswell , 
and  mysclf ;  to  conlaiii  no  other  globules  tban  those  Of  pus. 

litote  llu  inulùbtb &h) 
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Du  moment  que  les  globules  sanguins  arrivent  à  ces  sacs  va¬ 
riqueux,  il  n’est  pas  probable  qu’ils  puissent  passer  de  là  dans  le 
système  pulmonaire.  L’extrême  ténuité  à  laquelle  ces  vaisseaux 
arrivent,  et  leur  accroissement  rapide  montrent  avec  quelle 
facilité  les  parties  s’accommodent  aux  circonstances.  Au  lieu  de 
dépurer  le  sang.,  les  vaisseaux ,  par  suite  de  leur  changement 
d’état  et  de  l’augmentation  de  leur  contenu ,  séparent  du  pus , 
dans  le  but  pour  ainsi  dire  de  remplacer  la  bile  qui  était  éva¬ 
cuée  par  le  canal  naturel  de  la  sécrétion  biliaire.  Le  docteur 
Cruveilhier  dit  que  ,  sur  des  conduits  hypertrophiés  qu’il  étu¬ 
diait  chez  un  chien ,  il  ne  trouva  que  du  sang  à  l’intérieur  de 
leur  cavité  ;  c’était  un  de  ces  cas  dans  lesquels  sans  doute  la 
rupture  des  capillaires  variqueux  donne  naissance  à  une  hé¬ 
morrhagie.  Je  ne  doute  pas  que  le  contact  de  l’air  avec  le 
sang,  qu’il  arrive  pendant  le  cours  d’une  affection  des  poumons, 
dans  le  cas  de  phthisie  que  nous  avons  cité,  par  exemple, pen¬ 
dant  sa  détention  dans  les  capillaires^ariqueux,  ou  dans  toute 
autre  occasion ,  ne  donne  naissance  à  cette  dégénérescence  pu¬ 
rulente  des  globules.  Chez  les  individus  dans  le  sang  desquels  le 
pus  s’est  formé  à  la  suite  d’un  long  séjour  dans  les  hôpitaux,  ce 
qui  arrive  fréquemment  (1),  toutes  les  traces  de  la  présence  de 
ce  liquide  disparaissent  après  trois  ou  quatre  jours  passés  dans 
une  atmosphère  plus  pure.  D’après  le  même  principe,  le  sang 
retenu  dans  les  capillaires  variqueux,  au  lieu  de  se  purifier  par 
la  voie  des  sécrétions ,  et  d’arriver  ensuite  aux  poumons,  éprou¬ 
verait  une  espèce  de  dégénérescence  purulente.  Mais  quant  à 
savoir  comment  se  forme  cette  nouvelle  variété  de  globules  du 
pus,  ce  fait  doit  rester  encore  indéterminé,  car  il  n’existe  pas 
d’autres  exemples  de  la  production  de  pus  par  le  sang  veineux, 
pour  nous  guider  dans  nos  recherches. 

Il  n’y  avait  pas  de  traces  de  corpuscules  ovoïdes  dans  la  ves- 


(I)  Nous  11e  saurions  admettre  cette  opinion  tant  qu’elle  ne  sera  pas 
appuyée  défaits  bien  concluants,  observés  sur  un  grand  nombre  de 
malades.  ( Note  du  traducteur . 
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sie  ;  le  chyle  n’en  présentait  pas  non  plus  ;  quoique  le  sang  n’of¬ 
frît  aucun  signe  de  leur  présence  dans  le  torrent  circulatoire , 
on  y  remarquait  des  particularités  fort  importantes  à  noter. 
Dans  le  foie,  dans  la  rate,  dans  les  reins,  les  globules  étaient 
confluents  ;  c’est  à  dire  qu’ils  avaient  perdu  leur  individualité 
à  un  point  plus  ou  moins  considérable.  Ils  s’étaient  fondus  les 
uns  dans  les  autres  en  formant  des  masses  :  j’ai  observé  cet  étal 
du  sang  dans  d’autres  circonstances,  dans  les  fièvres,  les  hé- 
morrlioïdes,  etc. ,  souvent  aussi  dans  les  affections  nerveuses , 
comme  l’inquiétude  mentale,  les  palpitations,  etc. ,  la  santé 
générale  étant  du  reste  intacte.  Dans  les  poumons  les  globules 
étaient  distincts ,  mais  souvent  groupés  de  la  même  manière 
que  des  corps  ovoïdes  et  leurs  noyaux.  Dans  le  foie  on  retrou¬ 
vait  lès  ipêmes  groupes ,  mais  les  globules  étaient  confluents. 
Là  aussi  on  observaitles  mêmes  globules ,  plus  grands  que  ceux 
qui  ont  été  décritsjusqu’ici  et  dontj’ai  signalé  la  présence  dans 
la  bile  à  la  première  période  dé  la  maladie. 

Il  y  avait  des  différences  distinctives  entre  les  corpuscules 
ovoïdes  rencontrés  dans  les  organes  digestifs.  Ceux  que  renfer¬ 
mait  l’estomac  paraissaient  avoir  subi  une  digesli'on  partielle; 
dans  le  duodénum  ils  présentaient  quelques  variétés  de  forme. 

Les  vaisseaux  capillaires  de  l’estomac  et  du  duodénum  que 
j’avais  injecté,  furent  trouvés  anévrysmatiques;  et,  dans  les 
portions  auxquelles  ils  se  distribuaient,  je  remarquai  une  ten¬ 
dance  à  cet  état  qu’on  a  à  tort  désigné  sous  le  nom  d’ulcération, 
altération  dont  j’expliquerai  ailleurs  le  mécanisme. 

y. 

Ce  fait  que  toutes  les  productions  morbides,  soit  cancéreuses, 
tuberculeuses ,  osseuses  ou  autres  peuvent  non  seulement  co¬ 
exister,  mais  dffrir  des  relations  intimes  quant  à  leur  mode  de 
structure ,  qu’on  les  rencontre  mélangées  à  des  produits  puru¬ 
lents ,  séreux ,  sanguinolents  et  à  d’autres  encore ,  ce  fait ,  dis- 
je,  que  Béclard a  envisagé  comme  une  des  plus  grandes  diffi¬ 
cultés  que  l’on  puisse  rencontrer  dans  l’étude  de  l’anatontie 
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pathologique  (1),  peut,  de  nos  jours ,  être  considéré  comme 
une  preuve  de  l’existence  d’une  seule  et  même  loi  qui  présir- 
derait  au  développement  de  toutes  les  altérations.  Bien  que  les 
conditions  de  cette  loi  nous  soit  inconnues ,  les  auteurs  n’ont 
pas  manqué  de  découvrir  une  liaison  intime  entre  les  formes 
variées  du  carcinome,  telles  que  le  squirrhe,  le  cancer,  le  sar¬ 
come  médullaire  ou  gélatiniforme ,  et  les  ont  appelées  indiffé¬ 
remment  du  même  nom;  tandis  que  par  les  uns  le  tubercule  et  la 
mélanose  ont  été  réunis  dans  une  même  classe ,  et  par  d’autres 
la  mélanose  et  le  cancer  réunis  dans  une  autre  classe  (2). 

Lorsque  Béclard ,  écrivant  sur  le  cancer,  dit  (3)  :  «  Ce  tissu 
a  moins  de  consistance  que  le  squirrhe ,  quoiqu’il  en  ait  beau¬ 
coup  plus  que  la  substance  cérébrale  ;  il  est  d’un  blanc  laiteux, 
présentant,  lorsqu’on  le  coupe,  des  points  rouges  formés  par 
les  orifices  des  vaisseaux  divisés  :  ces  derniers  sont  très  nonir 
breux  ;  mais  leurs  parois  sont  minces  et  supportent  à  peine  le 
poids  de  l’injection.  »  —  Cet  auteur  n’était  pas  loin  de  la  cause 
efficiente  de  la  maladie  ;  et  si  son  esprit  s’était  dirigé  vers  sa 
recherche,  il  est  probable  qu’il  serait  arrivé  à  la  connaissance 
de  la  vérité  ,-à  laquelle  il  touchait  déjà. 

Dans  l’affection  tuberculeuse  de  la  rate,  j’ai  vu  les  capillaires 
artériels  anévrysmatiques;  il  resterait  à  prouver  qu’ils  le  sont 
dans  toutes  les  formes  de  l’affection  tuberculeuse  et  cancéreuse. 
En  attendant,  puisque  la  nutrition  des  tissus  s’opère  à  l’état  spin 
par  l’intermédiaire  des  vaisseaux,  il  est  naturel  de  penser  que 

(1)  Anatomie’ générale. 

(2)  Les  recherches  de  M.  Hake  sont  d'autant  plus  importantes  qu’elles 
ont  pour  but  de  nous  apprendre  à  .étudier  les  altérations  que  les  tissus 
élémentaires  doivent  éprouver  dans  les  maladies  de  nos  organes.  Cette 
manière  d'envisager  l’anàtümie  pathologique  hé  saurait  être  trop  jencou* 
ragée,  quand  bien  même  elle  ne  donnerait  encore  lieu  qu’à  de§  travaux 
incomplets  ou  peu  concluants.  Cette  voie  est  difficile,  mais  aussi  elle 
aurait  le  mérite  de  rechercher  la  hattiré  des  altérations  pâtholojpqheS 
dans  l’état  inêtn'e  de  leurs  élénients  constitutifs  -,  et  non  plus  dans  Testa* 
men  de  la  lésion  grossière  qu’on  a  trop  longtemps  envisagée  seule. 

( Note  du.  traducteur.)  '■ 

(il)  Béclard  et  Blandin,  Additions  %  VÀnâtoMe  générale  deBichat. 
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les  modifications  qui  surviennent  dans  l'accomplissement  de 
cette  fonction  sont  dues  également  à  quelque  altération  des  vais¬ 
seaux.  , 

On  voit  que  l’hémorrhagie  survient  dans  les  affections  cancé¬ 
reuses  par  suite  de  la  rupture  des  vaisseaux  capillaires  vari¬ 
queux.  Je  ne  doute  pas  qu’une  cause  semblable  ne  lui  donne 
naissance  dans  tous  les  tissus,  dans  les  tissus  pulmonaire 
cérébral,  par  exemple,  etc.,  et  les  recherches  queje  développe 
ici  peuvent  décider  de  suite  celte  proposition;  En  effet ,  ces 
vaisseaux  une  fois  dilatés  et  amincis ,  n’âyant  pas  de  soutien 
mécanique,  quand  l’altération  à  laquelle  ils  donnent  lieu  est  si¬ 
tuée  superficiellement  ;  finissent  par  se  gangrener.  C’est  ainsi 
que  se  détruisent  et  que  s’éliminent  les  parties  envahies  par  la 
maladie;  et,  comme  on  le  voit ,  cetté  élimination  sé  fait,  non 
pas  par  la  voie  de  l’absorption ,  mais  bien  par  la  séparation  de 
toute  la  portion  malade  située  superficiellement. 

Les  capillaires  à  l’état  sain  ont  Un  calibre  uniforme  ;  leur 
diamètre  est  à  peu  près  le  même  que  celui  d’un  globule  san¬ 
guin.  On  peut  conclure  de  ce  fait  que  dans  tous  les  tissus  qui 
sécrètent  du  pus,  les  vaisseaux  sont  à  l’état  dé  dilatation  ;  carie 
globule  purulent  est  plus  gros  que  le  globule  sanguin  du  tiers 
ou  du  double  environ.  Les  vaisseaux  capillaires  qui  donnent 
naissance  au  premier  doivent  nécessairement  avoir  un  diamètre 
proportionné  à  son  volume.  Cette  vérité  bien  simple  nous  dé¬ 
voile  l’état  anatomique  des  capillaires  dans  la  grande  classe  des 
affections  scrofuleuses,  vénériennes ,  etc. ,  ainsi  que  dans  les 
Plaies  qui  suppurent. 

On  ne  peut  douter  que  les  capillaires  soien  t  les  agents  actifs 
du  développement  de  toutes  ces  hialadies  ;  aussi,  quand  ori  aura 
suffisammen  t  étudié  etbien  saisi  la  nature  des  modifications  que 
®es  vaisseaux  peuvent  subir  lors  de  la  production  des  altéra¬ 
tions  morbides ,  peut-être  sera-t-il  possible ,  eh  concentraiit 
foutes  les  vues  thérapeutiques  vers  ce  but,  de  trouver  des  moyens 
assez  efficaces  pour  modifier  leur  action. 

Si  les  recherches  minutieuses  que  nous  venons  d’exposer 
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n’ailirent  pas  d’autres  investigateurs  dans  le  champ  de  ces 
études,  nous  recommandons  avec  instance  aux  médecins  de 
ne  pas  négliger  l’examen  des  capillaires  lorsqu'ils  se  livreront 
à  l’étude  des  diverses  altérations  morbides  ;  nous  appellerons 
surtout  leur  attention  sur  l’état  de  ces  vaisseaux  dans  l’ané- 
vrysiùe  des  gros  vaisseaux  (1),  dansl’état  variqueux  des  veines, 
dans  l’atrophie  et  l’hypertrophie  des  organes,  dans  les  maladies 
générales ,  telles  que  les  affections  fébriles  et  inflammatoires. 

Resté  à  découvrir  le  traitement  que  l’on  pourrait  opposer  à 
ces  altérations.  Rationnellement,  leur  thérapeutique  doiL  être 
basée  sur  les  résultats  d’expériences  entreprises  chez  les  ani¬ 
maux  ;  elles  auront  pour  but  de  déterminer  l’action  de  certaines 
substances  médicamenteuses  sur  les  capillaires.  Il  sera  néces¬ 
saires  d’observer  l’effet  des  différents  remèdes  sur  l’état  du 
sang;  car  ce  fluide  est  certainement  compromis  et  joue  un 
rôle  plus  ou  moins  important  dans  le  développement  des  pro¬ 
ductions  morbides.  En  même  temps,  dans  les  cas  où  l’on  ne 
pourrait  recourir  à  l’extirpation  du  mal ,  mais  dans  lesquels 
cependant  l’artère  qui  se  distribue  aux  tissus  malades  et  dont 
les  capillaires  offrent  la  disposition  anévrysmatique,  serait 
accessible  à  la  ligature,  on  pourrait  pratiquer  cette  opération 
avec  espoir  de  succès.  On  pourrait  encore  demander  des  secours 
à  la  saignée  et  même  à  la  transfusion  pratiquée  avec  précau¬ 
tion  et  dans  un  ordre  méthodique  :  en  effet ,  ce  moyen ,  essayé 
de  là  sorte  et  par  des  mains  prudentes  ,  loin  d’offrir  du  danger, 
ne  pourrait  qu’augmenter  la  somme  de  nos  connaissances  re¬ 
lativement  à  cette  classe  fatale  d’altérations. 

(1)  Le  docteur  Wardrop,  dans  un  article  C anévrysme)  fort  intéressant 
publié  il  y  a  peu  de  temps  dans  la  Cyclopœdia  o( pratical  surgery  de 
B.  Costello,  2"  partie,  a.  émis  le  résultat  de  recherches  analogues  sur 
l’état  vasculaire  des  tuniques  de  l’anévrysme  :  il  considère  les  concré¬ 
tions  polypeuses  des  sacs  anévrysmaux  comme  étant  un  produit  des  vaste 
vasorum,  etc.  Nous  ne  pouvons  donner  ici  une  analyse  de  ses  opinions, 
parce  que  ce  travail  nous  mènerait  beaucoup  trop  loin. 

{Note  du  tra 
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Anatomie  pathologique. — Pathologie  et  Thérapeutique. 

Absence  congéniaie  de  péricarde  [de  l’),  par  le  docteur 
Curling ,  chirurgien  en  second  de  Phôpital  de  Londres.  —  J’eus 
occasion  d’observer,  au  mois  de  janvier  1839,  l’absence  congé¬ 
niaie  du  péricarde  chez  un  jardinier,  âgé  de  46  ans.  Après  s’être 
exposé  à  l’humidité,  il  fut  pris  de  phénomènes  de  paralysie  qui 
commença  par  les  extrémités  inférieures  et  qui  s’étendit  jusqu’aux 
muscles  de  la  respiration,  et  il  mourut  d’asphyxie  le  18  février.  Sa 
santé  antérieure  avait  toujours  été  bonne,  sauf  des  épistaxis  fré¬ 
quentes  dans  son  enfance.  On  n’avait  jamais  rien  remarqué  ni  dans 
le  pouls,  ni  au  cœur.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  ramollissement  de  la 
partie  centrale  de  toute  la  moelle  épinière,  une  injection  vive  de  la 
vessie  et  des  parties  prostatiques  et  membraneuses  de  l’urètre,  une 
suppuration  des  glandes  de  Cowper,  et  des  adhérences  de  la  tunique 
vaginale  au  testicule.  En  ouvrant  la  cavité  de  la  poitrine,  et  en  en» 
levant  le  sternum  avec  les  cartilages  des  côtes ,  je  fus  très  étonné  de 
voir  le  cœur  complètement  à  nu,  flottant  librement  dans  la  cavité 
de  la  plèvre  gauche,  en  contact  immédiat  avec  le  poumon,  sans  qu’il 
y  eut  la  moindre  trace  de  péricarde.  Le  cœur  était  un  peu  gros,  flas¬ 
que;  il  avait  sa  position  normale.  Sur  la  paroi  antérieure  du  ventricule 
gauche  était  une  petite  plaque  blanche,  et  une  autre  existait  aussi 
à  la  face  postérieure  du  ventricule  droit.  Presque  toute  la  surface 
du  ventricule  droit  était  tapissée  d’une  couche  de  graisse.  Les  vais¬ 
seaux  qui  partent  du  cœur  n’offraient  rien  de  remarquable,  leurs 
rapports  étant  parfaitement  naturels  :  les  valvules  aortiques  étaient 
saines.  Le  cœur  était  un  peu  recouvert  par  le  lobe  inférieur  du  pou¬ 
mon  gauche,  avec  lequel  il  avait  contracté  une  adhérence  légère  dans 
une  étendue  d’un  quart  de  pouce.  La  plèvre  qui  couvrait  cette  por¬ 
tion  du  poumon  gauche  en  contact  avec  le  cœur  était  épaisse  et  blan¬ 
châtre.  On  suivait  aisément  la  plèvre  depuis  le  poumon  gauche  ,  le 
long  des  gros  vaisseaux  pulmonaires,  jusqu’au  cœur,  qu’elle  enve¬ 
loppait  de  manière  à  former  un  feuillet  réfléchi  de  péricarde ,  puis 
de  là  passant  sur  les  vaisseaux  pulmonaires  du  côté  droit  et  sur  l’ori¬ 
gine  de  l’aorte ,  elle  se  portait  en  avant  pour  rejoindre  la  plèvre 
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costale ,  étant  d’abord  en  rapport  avec  la  plèvre  droite,  à  laquelle 
l’unissait  un  tissu  cellulaire  lâche,  mais  se  séparant  ensuite  pour 
laisser  un  espace  pour  le  médiastin  antérieur.  Du  côté  droit  du 
cœur,  juste  au  dessus  de  la  jonction  de  la  veine-cave  inférieure,  et 
près  du  diaphragme,  était  une  poche  dans  la  membrane  séreuse , 
avec  un  bord  limité  inférie,ure,me.nt,  poche  daps  laquelle  l’appen¬ 
dice  de  l’oreilléltè  faisait  saillie.  Le  nerf  phrénique  gauche  traver¬ 
sait  la  trachée  vis  à  vis  l,e  premier  os  sternal,  et  passant  au  devant  ou 
plutôt  au  côté  droit  du  cœur,  s’avançait  vers  le  diaphragme  le  long 
du  médiastin  antérieur.  Le  nerf  phrénique  droit  passait  entre  les 
deux  feuillets  des  deux  plèvres  distinctes,  à  environ  deux  pouces 
derrière  la  gauche.  Les  poumons  étaient  sains ,  sauf  un  peu  d’em¬ 
physème  au  bord  des  lobes  inférieurs.  11  y  avait  une  ancienne  adhé¬ 
rence,  d’un  popce  de  large,  qui  unissait  la  partie  externe  du  lobe 
Supérieur  du  poumon  gauche  à  la  plèvre  costale. 

L’absence  du  péricarde  est  un  des  vices  de  conformation  les  plus 
rares,  et  il  en  existe  fort  peu  d’exemples  incontestables.  Haller  et 
Morgagni  en  ont  même  nié  là  possibilité,  et  ils  rapportaient  à  une 
adhérence  complète  du  cœur  et  du  péricarde  les  prétendus  cas  de 
l’absence  de  cette  séreuse.  Le  seul  observé  en  Angleterre  est  cité  par 
feaiilic  ( Trans .  of  a  society  for  ihe  improvement  of  med.  and 
~chir.  knowledge ,  Vol.  I ,  p.  91) ,  qui  le  rencontra  sur  un  homme  de 
40  ans  :  cette  observation  a  beaucoup  d’analogie  avec  la  nôtre. 
M.  Brëschet  (Répert.  ge’n.  d’anat.,  tom.  I,  p.  67)  en  a  cité  une 
troisième  ;  une  quatrième  est  consignée  dans  le  Rus  fs  Magazin , 
(  vol.  XXIlI,p.  333).  Walter,  dans  son  Musée  anatomique,  en  a  fourni 
ütt  cinquième  exemple ,  observé  chez  un  homme  de  20  ans  :  «  Le 
cœur  fut  trouvé  nu  dans  la  plèvre  gauche,  le  péricarde  manquant 
entièrement.  »  Enfin ,  on  en  doit  encore  quatre  cas,  un  à  Littré 
(ffist.  déVAcad.  royale  dès  sciences.  1712,  p.  37),  l’autre  àReald. 
Columbo  (De  re  anat., liv.  XV,  p.  265),  le  troisième  à  Tulpius 
( Obs .  méd.,  liv.  II,  chap.  XXV,  p.  134),  et  le  quatrième  à  Barlholin 
\llist.  anat.,  cent.  IV,  n°  20). 

[Trans.  Med.  chirurg,  Londres,  1839.) 


Rougeoie  survenue  flusièurb  fois  chez  ie  même  individu 

[Ôbserv.  de),  par  le  dqcteur  John  Webster,  médecin  consultant 
çle  St-Çe.çr,ge.  et  de  ,Sl-Je,mes,  —  La  rougeole  est,  ainsi  que  la  va¬ 
riole,  la.- coqueluche  et  la  scarlatine,  regardée  comme  une  maladie 
qui  n’atïeint  qu’une  seule  fois  le  môme  individu.  Les  auteurs  ont 
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cité  plusieurs  exceptipns  à  c.ette  règle  ;  j’en  ai  observé  deux,  et  l’un 
de  ces  faits  est  d’autant  plus  remarquable  que  la  rougeole  attaqua 
trois  fois  le  même  malade  :  du  reste  les  symptômes  furent  si  tran¬ 
chés  que  jë  ne  crois  pas  que  l’on  puisse  élever  de  douté  siir  la  réa¬ 
lité  de  c,es  récidives.  Je  rapporterai  une  troisième  observation,  sur 
laquelle  le  docteur  Forbes  a  bien  voulu  me  donner  une  note. 

Obs.  I.  F.  H.,  âgé  de  2  atiS,  eut  àü  commencement  de  1837  une 
rougeoie  bien  tranchée ,  en  même  temps  que  son  frère  aîné  et  son 
cousin ,  qui  vivaient  dans  la  même  maison.  Je  le  soignai  pendant  sa 
maladie,  caractérisée  par  les  symptômes  ordinaires  et  les  plus  mani¬ 
festes  de  la  rougeole.  L’éruption  était  bien  marquée,  abondante, 
et  dura  le  temps  ordinaire,  en  môme  temps  que  le  larmoiement,  le 
coryza,la  bronchite, et  la  continuité  delà  flèvrependant  tout  le  temps 
de  l’affection,  ne  laissèrent  aucun  doute  sur  le  diagnostic.  La  gué¬ 
rison  fut  complète. 

Le  23  mars  dernier,  c’est  à  dire  environ  deux  ans  après  la  première 
atteinte,  F.  H.  fut  pris  d’agitation,  de  fièvre,  et  au  bout  de  deux 
jours*  c’est  à  dire  le  25,  parut  au  eol  et  sur  la  face  une  éruption 
dont  les  caractères  ne  restèrent  pas  longtemps  douteux.  11  avait  en 
même  temps  beaucoup  de  fièvre,  du  coryza,  du  larmoiement ,  de  la 
toux,  de  la  soif  avec  la  langue  sale.  Le  26,  l’éruption  devînt  plus 
abondante  sur  les  bras,  les  jambes,  le  tronc  :  les  boutons,  réunis  en 
grappes,  faisaient  une  légère  saillie,  et  étaient  tout  à  fait  caractéris¬ 
tiques  ;  il  y  avait  un  peu  de  gonflement  de  la  face.  L’éruption  pâlit 
le  27,  et  le  28  au  soir  elle  avait  disparu,  en  même  temps  qu’on  obser¬ 
vait  un  amendement  notable  dans  les  symptômes  généraux.  Le  29, 
convalescence,  et  le  30 ,  guérison. 

Obs.  II.  AU  printemps  de  1837,  je  fus  appelé  près  de  MPr  S;*  âgée 
dé  15  aus ,  prise  de  rougeole  :  l’éruption  était  au  troisième  jour,  me 
dit-on,  et  revêtait  alors  Une  forme  grave  :  d’autres  membres  de  la 
famille  étaient  atteints  simultanément.  L’éruption ,  répandue  sur  le 
corps,  était  caractéristique  ;  les  phénomènes  généraux  étaient  éga¬ 
lement  bien  tranchés.  La  lôux  et  les  symptômes  thoraciques  né¬ 
cessitèrent  une  application  de  sangsues.  Je  puis  ajouter  que  je  vis 
rarement  une  rougeôle  plus  évidente  et  plus  grave  ;  la  malade  guérit 
cependant,  grâce  au  traitement  antiphlogistique,  qui  doit  être  pré¬ 
féré  h  tout  autre  dans  cette  fièvre  éruptive.  Les  parents  de  la  jeune 
personne  m'affirmèrent  que  déjà  elle  avait  souffert  deux  atteintes 
de  vraie  rougeole  :  la  première  à  Madras,  ên  1826,  à  l’âge  de  4  ans; 
la  seconde  h  Blois,  ën  1832,  environ  six  ans  plus  tard:  la  troisième 
attaque  se  montrait  encore  après  un  intervalle  de  six  années.  Dans 
les  deux  premiers  cas,  les  médecins  n’avaient  élevé  aucun  doute  sur 
la  nature  de  la  fièvre  erüptive,  et  les  parents  retrouvaient  dans  la 
maladie  présente  tous  les  caractères  des  deux  précédétttes  affections. 

Obs.  III  {communiquée par  le  docteur  Fùrbè$).  Il  y  a  environ 
quatre  ans ,  je  fus  mandé  a  Eton,  auprès  de  lord  *  ,  âgé  de  10  ans , 
gue  je  trouvai  atteint  de  rougeole.  La  malâdie  était  légère,  mais.évi- 
dente,  et,  aucun  .caractère  ne  manquaitjii  dans , l'éruption  pi  ejanç  lç? 
phénomènes  concomitants  de  catarrhe.  La  mère  et  la  sœur  del’enfant 
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furent  prises  de  rougeole  k  peu  près  en  même  temps.  Quatre  années 
plus  tard, on  me  pria  de  voir  le  même  enfant,  pour  une  éruption  cuta¬ 
née  qui  s’était  montrée  d’abord  au  front,  et  qui  s’était  ensuite  étendue 
sur  le  tronc  et  les  extrémités.  L’éruption  étaitabondanteklaface;les 
symptômes  catarrhaux  étaient  intenses;  les  paupières  étaient  gon¬ 
flées,  les  yeux  injectés,  sensibles  à  la  lumière;  l’ecoulement  du  nez 
était  abondant ,  la  voix  était,  rauque,  la  toux  sèche;  l’éruption  pâlit, 
et  la  guérison  eut  lieu.  Quatre  jours  après,  cinq  enfants  qui  demeu¬ 
raient  dans  la  même  maison  furent  à  leur  tour  atteints  de  rougeole. 

{Med.  chirurg.  transactions .  Londres  1839.) 

Abcès  du  temporal  carié  ( Compression  du  cerveau  et  mort 
déterminées  par  V ouverture  dans  le  crâne  d’un );  —  Un  soldat  de 
vingt-quatre  ans  se  présenta  à  l’hôpital  le  19  septembre,  avec  un 
abcès  derrière  l’oreille  droite;  il  s’étendait  depuis  la  fosse  temporale 
jusqu’à  la  partie  supérieure  de  l’apophyse  mastoïde  ;  la  peau  n’était 
pas  rouge,  la  douleur  était  presque  nulle.  Le  malade  entendait  fort 
bien,  n’éprouvait  pas  de  fièvre,  et  ne  pouvait  assigner  d’autre  cause 
à  son  mal  que  l’apparition  de  quelques  douleurs  dans  l’oreille.  Des 
cataplasmes  furent  appliqués  sur  la  tumeur,  que  l’on  ouvrit  quand 
elle  eût  atteint  le  volume  d’un  oeuf  ;  le  pus  était  d’une  bonne  nature; 
cependant,  malgré  des  injections  d’eau  chlorurée,  et  bien  que  l’on 
n’eût  pas'reconnu  de  carie  des  os  voisins,  le  foyer  parut  ne  pas  se  ci¬ 
catriser.  On  rasa  alors  les  cheveux,  et  l’on  irrita  la  partie  interne 
avec  la  pierre  infernale ,  selon  la  pratique  du  docteur  Rust.  Ce 
moyen  n’ayant  pas  été  suivi  de  succès,  on  se  préparait  à  en  essayer 
d’autres,  lorsque  le  malade  périt  le  23  octobre,  en  quelques  heures, 
avec  les  symptômes  d’üne  apoplexie. 

Ne'cropsie.  —  On  trouva  dans  le  crâne  de  fortes  adhérences  entre 
les  membranes  cérébrales,  qui  étaient  injectées;  une  lymphe  puru¬ 
lente  recouvrait  les  circonvolutions  ;  il  y  avait  également  de  la  séro¬ 
sité  dans  les  ventricules;  au  dessous  de  la  tente  du  cervelet,  tout 
autour  de  cet  organe,  surtout  vers  sa  partie  droite  et  jusque  dans  le 
canal  médullaire,  on  trouva  une  grande  quantité  de  pus.  Pour  trou¬ 
ver  la  source  de  ce  pus,  on  sépara  la  dure-mère  de  l’intérieur  des 
os,  et  l’on  enleva  également  la  paroi  externe  de  l’abcès  temporal  ;  la 
portion  mastoïdienne  du  temporal  apparut  alors  perforée  d’une  ou¬ 
verture  ronde  qui  communiquait  au  travers  du  diploé  avec  une  se¬ 
conde  ouverture  faite  à  la  lame  interne  du  même  os  et  communi¬ 
quant  avec  l’intérieur  du  crâne.  La  dure-mère  correspondante  était 
décollée,  séparée  de  la  face  interne  des  os  ;  elle  était  rugueuse,  per¬ 
forée  et  comme  détruite  par  la  macération. La  portion  mastoïdienne 
de  l’os  ayant  été  divisée  par  un  trait  de  scie,  on  la  trouva  remplie 
par  un  foyer  purulent  tapissé  par  une  espèce  de  fausse  membrane, 
et  communiquant  dans  la  cavité  crânienne  vers  la  base  du  rocher  ; 
la  membrane  du  tympan  était  intacte,  ainsi  que  le  marteau  et  l’en¬ 
clume;  la  portion  pierreuse,  surtout  aux  environs  du  canal  earoli- 
dien,  était  profondément  atteinte  par  la  carie. 

L’auteur  donne  ce  cas  d’abcès  par  congestion  comme  étant  unique 
dans  les  annales  de  la  science.  {Journal  d'Hufeland  1837.) 
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Abcès  symptomatique  db  la  carie  de  vertèbres  (  Épanche¬ 
ment  dans  le  canal  médullaire  du  pus  d’un).  —  Une  mousque¬ 
taire  éprouva,  dans  le  courant  de  l’automne  1831,  une  douleur 
aiguë  dans  la  région  dorsale  après  avoir  sauté  un  fossé;  la  douleur 
disparut  bientôt.  Trois  semaines  après  environ,  une  tumeur  arron¬ 
die  se  manifesta  au  côté  droit  de  l’abdomen,  immédiatement  au- 
dessus  du  ligament  de  Fallope  ;  le  médecin  consulté  crut  reconnaî¬ 
tre  une  déchirure  des  membranes  de  l’abdomen  dans  ce  point,  et 
prescrivit  un  traitement  en  conséquence;  la  tumeur  augmenta  ce¬ 
pendant  en  peu  de  temps  ;  la  peau  conserva  sa  couleur  et  son  carac¬ 
tère  normal,  la  fluctuation  était  facile  à  percevoir,  et  une  pression, 
continuée  quelque  temps,  paraissait  diminuer  la  quantité  de  li¬ 
quide.  On  résolut  d’ouvrir  ce  sac.  Mais,  une  fois  l’incision  faite,  il 
s’échappa  par  l’ouverture,  un  flot  de  pus  liquide,  jaunâtre,  inodore. 
Le  doigt  pouvait  alors  pénétrer  par  deux  ouvertures  formées  dans 
l’épaisseur  des  muscles  abdominaux,  dans  une  cavité  plus  grande 
se  prolongeant  vers  le  bassin,  et  paraissant  située  entre  le  péritoine 
et  le  muscle  psoas-iliaque  ;  on  s’arrêta  alors  à  l’idée  d’un  psoïtis  ou 
d’une  carie  de  la  colonne  vertébrale  ;  des  injections  chlorurées 
qu’on  employa  parurent  diminuer  la  quantité  de  matière  purulente 
fournie  par  le  foyer  ;  l’état  du  malade  paraissait  assez  satisfaisant  : 
les  douleurs  étaient  nulles  et  l’on  pouvait  concevoir  quelques  espé¬ 
rances  de  guérison,  lorsque  tout  k  coup,  au  sortir  d’un  sommeil  fort 
calme,  le  malade  éprouva  des  mouvements  convulsifs  dans  le  mem-. 
bre  abdominalîdroil  et  mourut  subitement. 

Necropsie.  En  pénétrant  dans  l’abdomen,  on  trouve  une  petite  ca¬ 
vité  entre  le  péritoine  et  les  muscles;  elle  communique  avec  une 
poche  plus  étendue  qui  se  prolonge  vers  la  fosse  iliaque;  le  muscle 
psoas  est  réduit  en  putrilage  en  plusieurs  points;  les  tissus  fibreux 
qui  entourent  les  vertèbres  correspondantes,  sont  également  décom¬ 
posés;  quatre  d’entre  elles  sont  entièrement  dénudées;  elles  sont 
érodées  en  plusieurs  points  de  leur  corps  et  criblées  comme  un  ta¬ 
mis  ;  les  ligaments  vertébraux  communs,  antérieurs  et  postérieurs, 
les  disques  intervertébraux  sont  en  partie  détruits  ;  par  ces  diffé¬ 
rents  orifices,  le  pus  avait"  pu  fuser,  et  l’on  en  trouva  une  assez 
grande  quantité  épanchée  dans  le  canal  vertébral  ( Journal  d’Hufe- 
land,  1837). 

Cardite  (  Observation  de), par  le  docteur  Thomas  Salter.  — 
Sheppard,  âgé  de  50  ans,  grand  et  d’une  forte  constitution, 
d’un  teint  blond,  profession  de  gantier ,  autrefois  dragon ,  me  con¬ 
sulta  le  16  mars  1834.  Il  se  plaignait  d’un  sentiment  de  malaise  à  la 
région  de  l’estomac  et  derrière  le  sternum,  malaise  augmenté  par 
tout  mouvement.  L’appétit  était  bon,  la  langue  nette  aux  bords, 
un  peu  sale  k  la  base,  le  pouls  naturel ,  le  teint  pâle.  L’ausculta¬ 
tion  de  la  région  cardiaque  ne  révélait  aucune  anomalie.  Il  raconta 
que  six  semaines  auparavant,  en  se  promenant ,  il  sentit  une  dou¬ 
leur  au  bas  de  la  poitrine,  surtout  k  gauche,  douleur  passagère, 
mais  si  forte  qu’elle  amena  une  syncope  avec  sueurs  froides.  Il  y  a 
huit  jours,  il  eut  une  autre  attaque  qui  survint  immédiatement 
après  avoir  fait  une  promenade  de  trois  milles.  Depuis,  les  attaques 
IIIe.— vu.  16 
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devinrent  plus  fréquentes  quoique  moins  fortes  ;  elles  reviennent 
maintenant  parfois  quand  il  s’assied;  le  mouvement  du  bras  est 
mén}e  quelquefois  douloureux.  Outre  1a  douleur  thoracique ,  le 
malade  éprouve  une  sensation  très  pénible  vers  le  milieu  du  bras 
gauche.  11  n’y  avajt’nitoux,  ni  aucun  signe  d’affection  pulmonaire. 
On  oblintun  peu  de  soulagement;  mais  le  92  mars  survint  un  nouvel 
accès. le  trouvai  le  malade  sur  son  lit, dans  l’orthopnée;i!  plaça  la  main 
sur  son  stçrnuin  et  dit  avec  anxiété  ;  a  Tout  mon  mal  est  là.  »  La 
douleur  n’était  pas  lancinante,  mais  plutôt  sourde,  augmentée  par 
une  profonde  inspiration  ;  la  face  était  pâle ,  les  traits  tirés,  la  phy¬ 
sionomie  inquiète;  pouls  à  80,  régulier,  chaleur  de  la  peau  mo¬ 
dérée.  L’action  du  cœur  parait  normale;  la  poitrine  résonne  bien 
et  la  respiration  est  pure.  (Saignée  de  10  onces,  vésicatoire  sur  le 
sternum.)  Le  soir,  pas  d’amélioration ,  extrême  souffrance,  pouls  à 
120,  petit ,  faible.  Pas  de  douleur  à  la  pression  sur  les  espaces  in¬ 
tercostaux.  L’anxiétédu  malade  rend  l’examen  dessignes  physiques 
très  difficile.  (5  centig.  d’opium  et  20  centig.  de  calomel  toutes  les 
trois  heures). 23  mars.Anxiélé  inexprimable,  le  malade  sort  de  son  lit: 
vomissements  d'une  gvande  quantité  de  matière  bilieuse;  orthopnée, 
pouls  à  130,  filiforme ,  battements  du  cœur  à  peine  perceptibles, 
douleur  derrière  le  sternum  un  peu  moindre.  Le  soir,  même  état, 
douleur  à  la  partie  supérieure  et  gauche  de  la  poitrine  et  sous  la 
clavicule.  Le  24,  pas  de  sommeil  pendant  la  nuit,  même  oppression 
et  même  anxiété ,  pouls  insensible ,  refroidissement  des  extrémités, 
mort  lé  soir  ,  environ  soixante-cinq  heures  après  l’invasion  des 
symptômes  aigus;  l’intelligence  persista  pendant  tout  le  cours  de  la 
maladie. 

Autopsie.  Pas  d’amaigrissement,  sonorité  de  la  poitrine  partout 
normale.  Lorsqu’on  enleva  le  sternum ,  le  poumon  droit  s’affaissa 
et  offritùn  aspect  naturel;  mais,  par  suite  d’anciennes  adhérences,  le 
poumon  gauche  ne  s’affaissa  point.  Dans  la  plèvre  droite,  il  y  aenvi- 
ronune  demi-pinte  de  sérosité. Dans  presque  tout  le  poumon  gauche, 
engouement  notable  qui  se  rapproche  de  la  pneumonie  au  premier 
degré;  à  fa  coupe,  une  grande  quantité  de  sérosité  ruisselle  de  son 
tissu.  Vaisseaux  du  péricarde  gorgés  de  sang;  le  feuillet  viscéral  est 
aussi  d’qne  vascularité  remarquable  ;  la  pois  L'on  qui  recouvre  le 
ventricule  gauche  offre  à  un  haut  degré  cette  injection  qui  est  la 
plus  vive  au  point  où  le  péricardese  prolonge  jusqu’au  diaphragme. 
Non  seulement  les  capillaires  et  les  vaisseaux  plus  gros  sont  gorgés 
de  sang,  mais  on  observe  aussi  denombreuses  taches  ecchymotiques 
et  des  pétéchies  semblables  à  celles  du  purpura  hemorrhagica.  Ni 
sérosité)  ni  pus,  ni  fausse  membrane  dans  le  péricarde.  Le  cœur 
est  un  peu  plus  volumineux  qu’à  l’étal  normal ,  son  tissu  est  mé¬ 
diocrement  ferme;  on  trouve  de  gros  caillots  dans  toutes  ses  ca¬ 
vités:  quelques  unssontblanchàtres,  d’autres  jaunâtres,  ét  adhèrent 
fortement  à  la  paroi  interne  dé  l’organe.  D’autres  portions  du 
caillot  sont  noires  extérieurement,  et  blanches  à  l’intérieur.  L’en¬ 
docarde  ne  parait  point  malade.  Dans  l’aorte  ascendante,  quelques 
plaques  osseuses.  Les  lésions  sont  comme  concentrées  dans  le  tissu 
musculaire  du  ventricuV:  gauche,  sauf  une  portion  d«’  quf  mes 
Ji6jt.es  d’épais-'our. Colis  a  :r.utkf  t  perdu  f c  Jeurr.nm  ■  re; 
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il  est  d’une  teinte  légèrement  jaunâtre,  mais  on  y  reconnaît  très 
bien  les  fibres.  Dans  les  incisions  pratiquées  dans  divers  sens  on 
tombe  sur  du  pus  ;  dans  quelques  points,  ce  pus  a  été  résorbé,  et 
on  trouve  dans  le  tissu  musculaire  de  petites  cavités  qui  varient  de 
volume  depuis  celui  d’une  tête  d’épingle  jusqu’à  celui  d’un  petit 
pois.  Ces  dernières  étaient  toutes  remplies  de  pus.  L’estomac  dé¬ 
veloppé  contenait  beaucoup  de  matières  liquides.  La  muqueuse  est 
injectée  près  du  pylore.  Le  foie  parait  sain.  Les  autres  organes 
n’offrent  point  d’altération. 

{Med.  chir.  transactions,  Londres,  1839.) 

rÉRICAHDITE  COMPLIQUÉE  DE  MALADIES  CONVULSIVES  [Obi.  dé), 

par  Je  docteur  Richard  Bright ,  président  de  la  société  royale 
de  médecine  et  de  chirurgie  de  Londres,  -*■  Les  faits  qui  suivent ,  et 
qui,  pour  la  plupart,  se  sont  présentés  à  mon  observation  dans  le 
courant  de  l'année  1839,  diffèrent  essentiellement  les  uns  des 
autres  ;  mais  tous  ont  un  point  de  ressemblance  frappant  sous  le 
point  de  vue  des  symptômes ,  et  cette  analogie  doit  intéresser  le  chi¬ 
rurgien  comme  le  médecin.  Les  symptômes  qui  leur  servent  de  lien 
commun  sont  de  nature  spasmodique  et  me  semblent  dépendre 
d’une  irritation  suscitée  dans  l’économie  par  des  lésions  des  organes 
internes  de  la  poitrine.  Dans  ces  faits,  rapprochés  par  l’analogie,  on 
voit  certaines  portions  du  système  nerveux  comprises  dans  des  alté¬ 
rations  étendues,  et  l’irritation  de  ces  nerfs  doit  être  regardée  dans 
deux  de  ces  cas  comme  la  cause  de  la  mort  ;  et  dans  le  troisième,  elle 
contribua  beaucoup  à  l'épuisement  du  malade  :  dans  fous ,  le  péri¬ 
carde  était  le  siège  de  lésions  graves,  et  il  y  eut  lieu  de  croire  que  le 
nerf  phrénique  fut  l’intermédiaire  immédiat  au  moyen  duquel  l’irri¬ 
tation  se  propagea  jusqu’à  Ja  moelle  épinière. 

Les  maladies  nerveuses  qui  ont  compliqué  ces  péricardites  furent 
toutes  convulsives,  mais  elle  se  montrèrent  avec  un  aspect  différent: 
dans  l’une,  il  y  avait  chor.ée, -dans  l’autre  trismus  ;  dans  la  troisième 
les  accidents  nerveux  tenaient  plutôt  de  l’hystérie. 

Obs.  I.  Un  jeunehomme  de  17  ans  avait  été  pris,  douze  jours  avant 
que  je  le  visse,  d’accidents  rhumatismaux  (douleur  daiis  lés  mem¬ 
bres  avec  gonflement  des  poignets  et  des  autres  articulations);  les 
symptômes  n’étaient  pas  néanmoins,  S  proprement  parler,  ceux, d’un 
rhumatisme  inflammatoire  âjgu.  Au  bout  de  six  jours,  ces  désordres 
avaient  à  peu  près  cessé,  quand  des  phénomènes  spasmodiques  pa¬ 
rurent  et  augmentèrent  jusqu’au  momen  t  où  je  fus  appelé.  Je  con¬ 
statai  alors  les  symptômes  bien  tranchés  d’une  chorée  intense,  avec 
convulsions  plus  fortes  que  je  n’en  ai  jamais  vu  dans  la  danse  de 
St-Guy.  La  tête  était  continuellement  jetée  de  côté  et  d’autre  :  les 
lèvres  étaient,  fermées  et  s’ouvraiént  en  élaguant;  si  on  disait  au 
jeune  homme  de  montrer  sa  langue ,  il  la  tirait  avec  beaucoup  de 
peine,  et  force  grimaces.  Le  pouls  était  faible,  entre  108  et  120,  a' 
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ternalivement  vif  et  déprimé,  ce  qui  me  fit  soupçonner  vaguement 
une  complication  du  côté  du  cœur.  Pendant  deux  ou  trois  jours,  on 
obtient  un  peu  d’amendement;  puis  la  chorée  recommença  et  les 
convulsions  prirent  le  caractère  le  plus  violent.  Il  y  avait  un  peu  de 
délire  qui  paraissait  plus  fort  par  l’impossibilité  où  était  le  malade 
(i’urlicu'er  aucune  parole,  par  suite  de  ses  grimaces  et  de  ses  con¬ 
torsions;  plus  tard,  on  fut  obligé  de  l’attacher.  Le  gonflement  du 
poignet  et  de  la  main  reparut,  mais  avec  aggravation  des  symptômes, 
et  la  mort  eut  lieu  le  seizième  jour  à  partir  de  la  première  attaque 
de  convulsions. 

Autopsie.  Le  cœur  adhérait  au  feuillet  libre  du  péricarde  au 
moyen  d’une  matière  albumineuse  et  semblable  à  une  gelée  demi- 
transparente  :  le  dépôt  fibrineux  existailsurtoulà  la  base  de  l’organe, 
la  pointe  baignant  dans  une  sérosité  épaisse.  Le  tissu  du  cœur  était 
rouge  et  les  valvules  aortiques  et  mitrales  étaient  tapissées  par  des 
végétations,  de  formation  récente ,  qui  formaient  une  saillie  irré¬ 
gulière  au  bord  auriculaire  delà  valvule  mitrale,  et  au  bord  aortique 
des  valvules  semi-lunaires.  L’endocarde  de  l’oreillette  semblait  re¬ 
couvert  d’une  fausse  menbrame  mince.  Le  bord  du  poumon  qui 
recouvre  le  péricarde  avait  contracté  avec  lui  de  légères  adhérences. 
Le  cerveau  et  les  organes  de  l’abdomen,  examinés  attentivement, 
n’olfrirent  aucune  altération. 

Obs.  II.  Le  l»r  juin,  M.  **  fut  pris  de  douleur  nu  côté  droit,  après 
s’élre  exposé  au  froid  ;  plusieurs  articulations  enflèrent.  Le  5,  il  ap¬ 
pela  un  médecin  qui  le  trouva  souffrant  beaucoup  du  côté  droit 
jusqu’à  l’épaule,  avec  une  forte  fièvre;  il  le  saigna  largement,  et  le 
sang  était  couenneux  :  nouvelle  saignée  le  lendemain,  à  cause  de 
l’orthopnée;  pouls  petit,  irrégulier,  par  moments  insensible.  Le 
soir,  difficulté  de  la  déglutition.  Quand  je  vins  pour  la, première  fois, 
à  onze  heures  du  soir,  ce  symptôme  était  si  marqué,  la  difficulté 
d’ouvrir  la  bouche  telle,  que  je  demandai  si  le  patient  n’avait  pas 
reçu  de  blessure,  sous  l’influence  de  laquelle  le  tétanos  se  serait  dé¬ 
veloppé  :  je  ne  découvris  rien  que  la  trace  d’une  plaie  au  sourcil 
gauche,  faite  six  mois  auparavant  et  guérie  rapidement  sans  acci¬ 
dent  aucun.  La  déglutition  s’opérait,  mais  avec  des  efforts  inouis  et 
convulsifs.  Battements  du  cœur  très  précipités:  ni  frottement,  ni 
bruit;  pas  de  toux,  pas  de  râle  crépitant;  sueurs  abandantes.  Je 
diagnostiquai  un  rhumatisme  inflammatoire  avec  périeardie  proba¬ 
blement,  et  je  prescrivis  un  mélange  de  calomel,  d’antimoine  et 
d’opium,  à  prendre  toutes  les  deux  heures,  des  sinapismes  sur  la 
poitrine  et  des  laxalifè.  A  deux  heures  du  matin,  les  phénomènes 
tétaniques  augmentèrent,  et  il  était  impossible  de  faire  ouvrir  la 
bouche.  Le  patient  ne  pouvait  même  avaler  sa  salive  :  il  y  avait  un 
léger  opisthotonos,  avec  action  convulsive  des  muscles  du  dos.  Je 
reconnus  l’existence  d’un  épanchemçnt  pleurétique,  d’un  bruit  de 
frottement,  et  du  râle  ci-épilant  à  la  base  du  poumon  gauche  :  je  ne 
poussai  pas  l’examen  plus  loin  à  cause  de  l’état  si  grave  du  malade 
(vésicatoire  à  la  nuque,  pansement  des  vésicatoires  de  la  poiti'ine 
avec  onguent  mercuriel,  friction  d’onguent  mercuriel,  un  gramme 
toutes  les  deux  heures,  suppositoire  de  quinze  centigrammes  d’o¬ 
pium  dans  le,  rectum).  A  midi,,  deux  fortes  attaques  de  convulsions  ; 
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à  deux  heures,  je  fus  témoin  d’une  troisième:  elle  ressemblait  tout 
à  fait  à  un  accès  d’épilepsie  :  la  figure  était  rouge,  les  yeux  ha¬ 
gards,  le  corps  entier  agité  de  convulsions.  Le  pouls  était  très  faible, 
les  sueurs  abondantes.  Le  malade  avait  une  parfaite  connaissance 
de  sa  position,  bien  qu’il  délirât  par  moments.  11  eut  trois  nouvelles 
attaques  épileptiformes,  et  mourut  à  5  heures  du  soir,  vingt  heures 
après  la  première  apparition  des  symptômes  de  dysphagie,  suivis 
bientôt  de  trismus  et  de  convulsions. 

Autopsie,  quinze  heures  après  la  mort.  Poumons  gorgés  de 
sang,  crépitants  et  perméables,  si  ce  n’est  en  un  point  de  la  base  du 
poumon  droit  qui  reposait  sur  le  diaphragme,  et  une  portion  encore 
plus  petite  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  La  moitié  infé¬ 
rieure  de  la  plèvre  droite,  qui  tapisse  les  côtes  et  descend  sur  le 
diaphragme,  était  couverte  d’une  couche  mince  de  fibrine:  la  por¬ 
tion  correspondante  à  la  racine  du  poumon,  et  surtout  celle  qui  re¬ 
couvre  le  côté  droit  du  péricarde,  était  très  enflammée,  et  on  voyait 
le  uerf  phrénique  traverser  ces  lésions,  couvert,  surle  diaphragme, 
de  flocons  de  fausses  membranes  récentes.  La  plèvre  gauche  conte¬ 
nait  environ  quinze  grammes  de  sérosité  citrine  emprisonnée  dans 
les  mailles  de  pseudo-membranes  de  formation  nouvelle.  On  ne 
trouva  pas  de  lésion  dans  les  autres  organes  :  le  cerveau  et  la  moelle 
épinière  ne  furent  pas  examinés. 

Les  deux  faits  précédents,  dit  l’auteur,  sont  intéressants  sous  le 
point  de  vue  pratique  :  on  y  voit  une  combinaison  telle  de  phlegma- 
sies  et  de  symptômes  convulsifs,  que  ces  divers  états  morbides  se 
masquaient  réciproquement.  Dans  le  premier  cas,  la  péricardile  fut 
vaguement  diagnostiquée  à  la  fin;  dans  le  second,  l’inflammation  de 
la  plèvre  et  du  diaphragme  furent  annoncées  plus  tôt,  et  cependant 
la  coïncidence  d’une  plaie  de  tête  six  mois  auparavant  avait  quelque 
importance  séméiotique,  alors  que  les  symptômes  ressemblaient  au¬ 
tant  à  un  trismus  traumatique.  Nous  devons  en  tirer  cette  curieuse 
conclusion,  que  les  convulsions  les  plus  violentes  dépendent  quel¬ 
quefois  d’une  inflammation  de  la  plèvre  et  du  péricàrde,  dans  les 
points  où  l'affection  est  le  plus  difficilement  reconnue,  eloù  se  dis¬ 
tribue  plus  particulièrement  le  nerf  phrénique. 

J’ai  encore  dans  mes  salles,  à  l’hôpital,  un  jeune  garçon,  entré  il 
y  a  cinq  semaines  pour  un  rhumatisme  articulaire  peu  intense,  qui 
affectait  en  même  temps  les  muscles  de  la  poitrine.  On  aurait  pu 
croire  à  un  tétanos  commençant.  Je  lui  fis  prendre  du  calomel,  de 
l’antimoine  et  de  l’opium  à  haute  dose,  et  il  est  presque  conva¬ 
lescent. 

11  y  a  plusieurs  années,  dans  une  leçon  que  je  fis  au  collège  des 
médecins,  j’émis  l’assertion  que  la  péricardile  et  la  chorée  pou¬ 
vaient  être  réunies  :  les  auteurs  n’ont  pas  mentionné,  que  je  sache, 
cette  complication,  bien  que  la  combinaison  de  la  chorée  avec  le  rhu- 
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malisme  ait  été  notée  depuis  longtemps;  dans  le  livre  intitulé, 
Essais  de  leçpn's  sur  la  pratique  de  lamedecine,  publié  à  l’hô¬ 
pital  de  Guy,  je  trouve  dans  l’édition  de  1802,  le  rhumatisme  si¬ 
gnalé  comme  cause  de  chbrée,  et  dans  les  dernières  éditions,  celle 
de  1820,  par  exemple,  oh  lit  :  «  La  chorée  alterne  quelquefois  avec 
le  rhumatisme  aigu.  »  Le  docteur  Copland  a  rapporté  une  observa¬ 
tion  (London,  med.  repository,  T.  XV)  où  cette  succession  eut  lieu, 
et  se  termina  par  une  paralysie  complète  :  dans  ce  cas,  il  trouva  des 
fausses  membranes  dans  le  péricarde  et  sur  les  enveloppes  de  la 
moelle  épinière  ;  la  liaison  de  la  chorée  avec  la  péricardite  lui 
■  -happa  cependant.  Il  a  rapporté  aussi  un  fait  d’adhérence  du  péri¬ 
carde  compliquant  uiie  chorée,  Observé  par  le  docteur  Prichard  de 
Bristol,  et  pourtant*  il  regarde  la  chorée,  dans  ce  cas,  comme  dé¬ 
pendante  de  la  phiegmasie  des  membranes  spinales.  J’ai  dirigé  de¬ 
puis  très  longtemps  mon  attention  sur  ce  point,  et  souvent  j’ai  vu 
alterner  le  rhumatisme  et  la  chorée  ;  je  suis  convaincu,  d’après  l’exa- 
meh  de  ces  faits,  que  la  péricardite  doit  être  considérée  comme  une 
des  causes  de  la  danse  de  St-Guy. 

Il  y  a  environ  douze  ans,  je  vis  en  consultation  une  jeune  per¬ 
sonne,  menstruée  irrégulièrement,  qui  souffrait  de  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  :  plusieurs  jointures  étaient  gonflées  et  douloureuses;  elle 
venait  d’être  prise  en  même  temps  de  mouvements  choréiques.  Le 
cœur  était  tumultueux,  et  la  malade  y  rapportait  Une  sensation  pé¬ 
nible;  le  pouls  était  précipité,  irrégulier;  on  percevait,  à  la  région 
précordiale,  un  frottement  distinct.  Je  suis  persuadé  qu’il  y  avait 
péricardite  :  un  traitetnent  local  et  général  fut  prescrit  et  amena  une 
guérison  complète. 

Peu  de  temps  après,  je  soignai,  à  l’hôpital,  un  homme  de  peine 
affecté  de  douleurs  rhumatismales.  11  fut  pris  également  de  péricar¬ 
dite  et  de  chorée,  et  se  rétablit  lentement. 

Je  traitais,  en  1837,  une  jeune  femme  pour  un  rhumatisme  aigu; 
au  moment  de  la  convalescence,,  je  remarquai  dans  les  mains  quel¬ 
ques  mouvements  particuliers  qui  me  firent  soupçonner  le  début 
d’une  chorée.  J’examinai  ie  cœur,  et  j’y  constatai  des  symptômes 
qui,  rattachés  au  rhumatisme  antécédent,  ne  me  laissèrent  pas  de 
doute  sur  la  péricardite.  J’administrai  le  calomel,  l’opium  et  l’anti¬ 
moine.  La  chorée  acquit  en  peu  de  jours  son  développement  com¬ 
plet,  mais  elle  diminua  par  degrés  en  même  temps  que  la  péricar¬ 
dite,  .et, ja i  malade  sortit  guérie  de  l’hôpital. 

Consulté  presqu’à  la  même  époque  pour  le  fils  d’un  médecin ,  âgé 
de  sept  ans,  je  trouvai,  outre  les  signes  les  plus  évidents  d’une  ma- 
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ladie  du  cœur,  la  respiration  très  courte,  haletante,  et  de  l’œdème 
commençant  aux  pieds;  dans  les  deux  dernières  années,  cet  enfant 
essuya  deux  atteintes  très  graves  de  rhumatisme, compliquées  de  pé¬ 
ricardite;  les  deux  fois,  il  fut  pris  d’une  chorée  si  forte  qu’il  se  jetait 
d’un  côté  du  lit  à  l’autre,  et  qu'on  était  obligé  de  le  surveiller  con¬ 
tinuellement  pour  qu’il  ne  se  blessât  point.  On  parvint  à  amender 
simultanément  tous  les  symptômes.  En  ce  moment  même,  je  donne 
des  soins  à  un  jeune  garçon  qui  a  présenté  une  succession  pareille 
de  ces  maladies  :  il  est  encore  rhumatisant,  biën  que  la  Chorée  ait 
dise  a  ru. 

1  dvT  îer  fa'  n  .mirera  imbien  It  diagnostic  sera  obscur, 
lors  i  je  le;  accidents  convulsifs  se  montrent  pendant  le  cours  d’une 
affectiori  chronique. 

OrS.  Eti  mai  1838,  je  Plié  consulté  pdür  une  jeune  daine  de  lt  ans, 
qui,  trois  mois  auparavant,  avait  commèncé  à  soüffrir  dàhs  lé  pied 
et  le  genou  droits  ,  puis  dans  l’aine  et  jusqu’au  flanc ,  de  telle  sorte, 
qu’on  administra  du  mercure,  dans  l’idéç  d’une  affection, du  foie  ;  la 
douleur  diminua  ainsi  que  la  tension  de  l’aine  et  delà  région  ilia¬ 
que.  Trois  semaines  ayant  que  je  la  viSsé,  oh  avait  remarqué  un  dé¬ 
veloppement  anormal  des  ganglions  à  l’aine,  au  col  et  au-dessous 
de  la  cheville  gauche  ;  dan?  les  dix  derniers  jours;,  une  tumeur  très 
dure  s’était  développée  près  de  la  tubérosité  de  l’ischion  du  côté 
droit;  bien  que  la  malade  eût  perdu  une  de  ses  sœurs  phthisique, 
l’absence  de  tout  phénomène  morbide  du  côté  des  poumons  fit  crain¬ 
dre  une  dégénérescence  plus  grave  encore  que  la  phthisie.  Elle  fut 
envoyée  à  la  campagne,  Je  la  revis  le  19  juin  :  outre  ICS  symptômes 
décrits  plus  haut,  elle  avait  été  prise  d’accès  de  dyspnée  survenant 
presque  toujours  au  milieu  de  là  nuit,  avec  agitation,  secousses  et 
convulsions  du  diaphragme,  qui  ressemblaient  à  ünfe  attaque  grave 
d’hystérie,  et  si  violentes,  que  la  vie  en  était  nienaéëe.  Je  sentis 
alors  une  série  de  tumeurs  épiploïques,  puis  coraiüe  ürt  chapelet  de 
petites  glandes  dures ,  douloureuses  au  loucher,  se  dirigeant  le  lopg 
du  dos,  à  gauche  delà  colonne yertébrale,  près  des  dernières  vertè¬ 
bres  dorsales.  Je  revis  encore  cette  malade  plusieurs  fois .  dépiiis  : 
tes  accès  db  dyspnée  et  les  eoiivUlsiotiS  Tevënalënt  souvètiiTe  soir; 
elle  mourut  d’épuisement  le  9  juillet. 

Autopsie  :  Sur  la  poitrine  et  sur  le  ventre  on  trouva  plusieurs  tu¬ 
meurs  sous-cutanéeS,  petites,  ovales,  qüelques  unes  ramollies  au 
centre.  Les  poumons  et  le  thorax  étaient  sans  tubercules;  à  là  Sur¬ 
face  du  poumon  droit,  quelques  petites  tumeürs  dures,  de  mauvaise 
nature,  formaient  h  ce  poumon  comme  un  bord  frangé  ;  le  cœur  et 
le  péricarde  étaient  confondus  en  une  masse  dure,  très  adhérente 
au  sternum,  au  moyen  d’une  matière  blanche,  fongoïde,  déposée 
dans  le  médiastin  antérieur,  de  sorte  que  cette  mastic  sêfnblait  faire 
corps  avec  le  sternum,  tfne  couche  épaisse  de  matière  jaunâtre  ta— 
pissait  les  deux  feuillets  du  péricarde.  Les  dépôts  adhéraient  forte¬ 
ment  entre  eux  presque  partout,  et  avaient  un  quart  de  pouce  d’é— 
paisseur;  dans  d’autres  points  on  séparait  aisément  les  deux  couches; 
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on  voyait  du  côté  droit  le  nerf  phrénique  comprimé  par  cette  masse 
qui  l’enveloppait.  Les  ganglions  mésentériques  et  ceux  qui  suivent 
les  vaisseaux  iliaques  étaient  très  développés,  et  formés  par  une  ma¬ 
tière  jaune  fongoïde;  les  ovaires  des  deux  côtés  étaient  complète- 
menttransformés  en  une  dégénérescence  semblable.  Le  gauche  était 
de  la  grosseur  d’une  orange,  formé  de  tumeurs  arrondies,  molles, 
de  matière  cérébriforme  en  quelques  points  ;  d’autres  ressemblaient 
davantage  au  fongus  hématode.  Le  droit  avait  à  peu  près  le  même 
volume,  et  contenait  deux  ou  trois  tumeurs  arrondies,  de  mauvaise 
nature,  qui  semblaient  à  peu  près  toutes  développées  dans  les  vési¬ 
cules  de  Grafe.  On  retrouvait  deux  ou  trois  tumeurs  semblables  ac- 
collées  aux  ligaments  larges;  les  trompes  de  Fallope  étaient  char¬ 
nues,  épaisses,  très  rouges  et  très  vasculaires. 

(. Médico-chirurgical  transactions,  Londres ,  t.  4, 1839). 


Cancer  de  l’utérus  ( Recherches  statistiques  sur  le)  ;  par  le 
docteur  J.  C.  W.  Lever.  —  Les  calculs  du  docteur  Lever  portent  sur 
120  cas  de  cancer  utérin  qu’il  a  recueillis  lui-même.  Après  avoir  fuit 
observer  que  le  cancer  de  l’utérus  est  aux  autres  affections  de  l’uté¬ 
rus,  dans  la  proportion  de  1  à  7,  il  examine  l’âge  de  ses  malades,  et 
il  les  range  dans  l’ordre  suivant  : 


De  25  à  30  ans. 
30  à  35 
35  à  40 
40  à  45 
45  à  50 
50  à  55 
55  à  60 
60  à  65 
65  à  70 
70  à  75 


3,3  pour  cent. 
*>  15 


20 

13,3 

14,16 

0,83 

1,6 

0,83 


La  période1  de  la  vie  où  le  cancer  utérin  est  le  plus  fréquent  est  donc 
de  40  à  50  ans. 

Etat  civil.  —  Pour  les  femmes  non  mariées,  on  a  le  chiffre  peu 
considérable  de  5,83  pour  cent,  tandis  que  les  femmes  mariées  sont, 
pour  la  mortalité,  dans  1»  proportion  de  86,6  pour  cent,  et  les  veu¬ 
ves  7,5;  ceci  réfute  complètement  l’opinion  de  ceux  qui  prétendent 
que  le  célibat  favorise  le  développement  de  la  maladie.  Voici  comment 
les  femmes  sont  réparties  pour  l’âge  auquel  elles  se  sont  mariées. 
34,16  pour  cent,  mariées  entre  15  et  20  ans. 

36,60  20  25 

20,83  25  30 


0,00 

0,83 


35  40 
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Nombre  d’enfants. —  Des  413  femmes  mariées,  10  restèrent  sté¬ 
riles,  et  le  nombre  des  enfants  pour  les  103  autres  fut  de  596.  Nous 
trouvons  de  plus  122  fausses  couches  pour  ces  103  femmes. 

Teint  des  malades.  —  Un  20,8  était  blond,  79,16  pour  cent 
étaient  bruns.  (Ce  total  beaucoup  plus  élevé  de  bruns  est  assez 
remarquable,  quand  on  considère  que  les  individus  blonds  sont  en 
grande  majorité  en  Angleterre.) 

Etat  de  santé  antérieur  de  l’utêrus. —  Chez  25  femmes  seule¬ 
ment,  c’est  à  dire  20,8  pour  cent,  l’utérus  n’avait  été  le  siège  d’au¬ 
cune  maladie;  chez  95,  c’est  à  dire  79,16  pour  cent,  il  avait  eu  quel¬ 
que  affection.  La  dysménorrhée  s’est  montrée  le  plus  souvent 
(66  fois).  Voici  les  chiffres. 


Pas  de  maladie  antécédente  de  l’ulérus 

20,8  pour  cent. 

Aménorrhée 

15,8 

Menstruation  supplémentaire 

0,83 

Ménorrhagie 

1,66 

Dysménorrhée 

54,16 

Syphilis 

6,6 

Durée  de  la  maladie  et  terminaison.  — 107  cas  se  terminèrent 
par  la  mort,  après  une  durée  moyenne  d’un  peu  plus  de  vingt 
mois.  La  plus  courte  durée  de  la  maladie  fut  trois  mois  et  la  plus 
longue  soixante-six  mois{Med.  chir.  transactions, Londres,  1839). 

Développement  de  la  prostate  par  une  tumeur  mélanique, 
chez  un  enfant  de  cinq  ans  {Observation  de)  ;  par  le  docteur 
Stafford,  chirurgien  de  l’infirmerie  de  Saint-Marylebone.  —  Au 
mois  de  novembre  1838,  je  fus  appelé  près  de  W.  Mathews,  enfant 
de  cinq  ans,  que  l’on  croyait  atteint  d’une  tumeur  de  l’abdomen.  Il 
y  avait  une  saillie  considérable  qui  s’élevait  5  deux  pouces  au  dessus 
de  l’ombilic,  et  que  l’on  pouvait  limiter  aisément  avec  les  doigts. Un 
examen  attentif  me  fit  reconnaître  une  distension  de  la  vessie.  La 
pression  de  la  tumeur  n’était  point  douloureuse  :  il  n’existait  aucun 
signe  d’altération  de  la  moelle  épinière  capable  d’expliquer  la  pa¬ 
ralysie  delà  vessie;  du  reste,  aucun  renseignement  ne  mettait  sur  la 
voie  du  diagnostic.  L’enî&nt  se  plaignait  seulement  de  ne  pouvoir 
uriner,  et  il  essaya  deux  ou  trois  fois  inutilement  devant  moi.Je  sus 
cependant  de  sa  mère  que  trois  ou  quatre  mois  auparavant  on 
avait  remarqué  des  envies  fréquentes  d’uriner,  et  que  le  ventre  était 
enflé.  La  santé  générale  avait  peu  souffert;  quoiqu'un  peu  maigre  et 
moins  gai  que  les  autres  enfants,  il  mangeaifrei  dormait  bien. 

Lorsque  je  le  vis,  sa  figure  était  altérée.  Il  y  avait  beaucoup  de 
fièvre,  la  langue  était  sale.  J’introduisis  une  sonde  dans  la  vessie, 
d’où  il  sortit  vingt-cinq  onces  d’urine  naturelle.  Le  soir,  la  vessie 
était  aussi  distendue  et  contenait  à  peu  près  la  même  quantité.  On 
fut  obligé  de  continuer  à  sonder  deux  fois  par  jour.  On  appliqua 
des  sangsues  au  périnée,  un  vésicatoire  aux  lombes.  Des  apéritifs, 
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des  opiats,  du  muriate  de  fer,  furent  employés;  mais  les  symptômes 
persistèrent,  bien  que  la  pression  de  l’abdomen  ne  fùtpointdouloit- 
reuse,  et  sans  qu’on  pùt  arriver  à  un  diagnostic  précis.  L’enfant  s’af¬ 
faiblit  beaucoup,  et  huit  jours  après  la  mort  eut  lieu,  l’intelligence 
s’étant  conservée  juSqli’à  la  fin. 

Autopsie.  —  Viscères  thoraciques  et  abdominaux  sains;  un  peu 
de  sérosité  dans  les  ventricules  cérébraux.  Reins  développés,  mais 
sans  altération  notable.  La  vessie,  grosse  comme  un  œuf  de  poule, 
contenait  environ  une  once  d’urine  mêlée  avec  une  matière  puru¬ 
lente.  La  muqueuse  était  urt  peu  épaissie,  la  vessie  étant  d’ailleiirs 
saine.  La  prostate  égalait  en  volume  une  très  grosse  noix;  sa  forme 
était  légèrement  globuleuse,  comme  dans  les  hypertrophies  de  la 
prostate  chez  le  vieillard.  Immédiatement  derrière  l’orifice  vésical 
de  l’urètre,  sur  la  prostate  et  faisant  saillie  dans  la  vessie,  était  une 
tumeur  arrondie,  comme  une  espèce  de  mamelon,  ’i  peu  près  grosse 
comme  une  noisette,  et  toute  semblable  à  la  saillie  de  la  glande 
telle  qu’on  l’a  décrit  dans  l’hypertrophie  du  troisième  lobe.  On  in¬ 
cisa  l’organe  sur  le  côté,  et  au  lieu  de  trouver  son  tissu  ordinaire, 
on  vit  qu’elle  ressemblait  complètement  à  une  tumeur  de  matière 
encéphaloïde,  pour  la  couleur,  la  coloration  et  la  texture  :  une  par¬ 
tielle  la  portion  coupée  offrait  une  couleur  noire  si  prononcée 
qu’on  dut  croire  à  une  tumeur  mélanique  et  encéphaloïde  à  la  fois. 
11  est  bonde  faire  observer  que  la  prostate,  chei  un  enfant  de  cinq 
ans,  a  le  volume  d’une  noisette  ;  son  développement  était,  dans  ce 
cas,  fort  considérable,  puisque  le  troisième  lobe  avait  à  lui  seul  la 
grosseur  normale  de  l’organe  tout  entier  à  cettè  période  de  la  vie. 

( Medico-chir ,  transact.  London  1839.) 

molluscum.  {Qbs.  de)  —  Lemolluscum  est  une  affection  extrê¬ 
mement  rare,  surtout  en  France ,  et  son  histoire  est  encore  très  obs¬ 
cure.  La  description  qu’en  a  donnée  Batenan  est  ce  que  nous  possé¬ 
dons  de  plus  cémplet,  et  cependant  trois  cas  seulement  ont  été 
observés  pàr  le  dermatologiste  anglais.  On  lira  avec  intérêt  l’observa¬ 
tion  suivante  recueillie  par  le  docteur  Watter  Dick  de  Glasgow. 

I.  Une  écossaise,  non  mariée,  âgée  dé  36  ans,  fut  reçue,  en  septem¬ 
bre  1834,  à  l’infirmerie  royale  de  Glasgow..  Son  visage  était  Couvert 
de  tubercules  ayant  depuis  le  volume  d’un  grain  d’orge  jusqü’à 
celui  d’un  petit  haricot-rofid,  ou  un  peu  allongés,  larges  à  leur  base 
et  de  la  même  couleur  que  la  péaü  environhante.  Quelques  uns 
d’entre  ëüx  élaiettt  transparents  èt  semblables  de  loin  à  deè  bullesj 
tous  étaient  mous  et  cédaient  à  la  pression,  excepté  Un  seul  qui, 
placé  près  du  sourcil  gauche)  était  beaucoup  plus  Saillant  que  les 
autres,  dtif  et  rougeâtre.  Tous  paraissaient  solides  et  laissaient 
écouler  dii  sang  idrsqu’dh  les  incisait.  Le-  cuir  chevelu-  était  le  siège 
d’un  eczéma  chronique,  et  lorsque  celui  augmentait  et  devenait  dou¬ 
loureux,  les  tubercules  delà  face  grossissaient  simultanément  et 
laissaient  suinter  un  peu  de  sérosité.  AU  milieu  du  palais  se  trouvait 
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un  tubercule  recouvert  d’une  muqueuse  tout  à  fait  saine.  Sur  le 
sommet  delà  tête  était  une  tumeur  du'volume  d’une  montre,  auni- 
veau  de  laquelle  les  cheveux  étaient  tombés;  une  autre ,  un  peu  plus 
petite,  avait  pour  base  la  suture  sagittale  ;  toutes  deux  étaient  ten¬ 
dues  et  élastiques  comme  si  elles  contenaient  du  pus;  ce  qüi  toute¬ 
fois  n’existait  pas.  La  peau  de  la  tête,  au  dessus  del’insertiondu  mus¬ 
cle  trapèze  est  très  épaissie  et  ridée  transversalement  par  des  plis 
profonds.  Le  cou  et  la  partie  supérieure  du  corps  sont  couverts 
d’une  quantité  innombrable  de  tubercules;  ceux  du  coûet  de  la  nuque 
sont  petites  ;  sur  les  épaules  et  le  haut  du  dos  ils  atteignent  la  gros¬ 
seur  d’un  œuf  de  pigeon  ;  quelques  uns  sont  rétrécis  à  leur  base  et 
pendants,  d’autres  larges  du  bas  ët  demi-circulaires;  les  uns  sont 
mous,  les  autres  durs.  Sur  la  poitrine  et  le  ventre  ils  sont  en  général 
moins  nombreux  et  plus  mous;  mais  au  côté  externe  du  sein  gauche 
il  y  en  a  un  qui  a  presque  le  volume  du  poing  ;  il  est  mou ,  flasque, 
et  rempli  de  petits  corps  sphériques  qui  sont  sans  aucun  doute  les 
éléments  de  la  glande. 

A  partir  des  deux  tiers  des  cuisses  jusqu’aux  pieds,  la  peau  est 
lisse;  mais  à  la  partie  supérieure  des  cuisses,  sur  les  bras  et  les 
poignets,  les  tubercules  sont  énormes;  à  l’extrémité  du  radius  gau¬ 
che  il  y  en  a  un  qui  est  spongieux  et  gros  comme  un  œuf  d’oie  ;  les 
autres  ont  en  général  la  grosseur  d’une  noix.  Depuis  deux  ans  tout 
le  corps  est  couvert  d’une  éruption  eczémateuse;  les  tubercules  de 
la  face  ont  commencé  àparaître  il  y  a  cinq  ousix  ans,  et.depuis  deux 
ans  ils  ne  grandissent  plus;  les  autres  existent  depuis  la  naissance 
etont  atteintprogressivementleur  grosseuractuelle.  Du  reste,  à  part 
la  démangeaison  causée  par  l’eczéma  et  la  gêne  qui  est  la  suite  des 
tumeurs  placées  sur  la  tête,  la  femme  se  porte  bien ,  ses  parents  sont 
de  vigoureux,  montagnards  et  personne  dans  sa  famille  n’a  eu  de 
maladie  semblable.  Pour  s’assurer  de  la  structure  des  tumeurs  on 
en  enleva  une  qui,  grosse  comme  une  noix, 'était  située  sur  leslombes, 
elle  adhérait  entièrement  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  dont  elle 
semblait  faire  partie  ;  il  fallut  en  couper  la  base  avec  le  scalpel*  et  la 
plaie  se  cicatrisa  bientôt  après  [Une  légère  suppuration;  la  peau  de 
texture  normale  qui  recouvrait  la  tumeur  y  adhérait  fortement;  le 
tissu  qui  forme  celle-ci  était  serré  et  dense;  en  la  coupant  on  trouve 
la  circonférence  composée  d’un  tissu  de  couleur  claire  assez  sembla¬ 
ble  au  tissu  fibreux;  vers  l’intérieur  la  substance  était  plus  lâche  et 
paraissait  n’êtré  que  du  tissu  cellulaire  mêlée  de  graisse ,  c’est  à 
dire  une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Vers  le  même  temps*  une  femme  dé  30  à  40  ans  fut  admise  à  l’hô- 


248  REVUE  GÉNÉRALE, 

pital  pour  une  paralysie ,  sa  poitrine ,  ses  épaules ,  son  dos ,  étaient 
couverts  de  tumeurs  qui  avaient  depuis  la  grosseur  d’un  pois  jusqu’il 
celle  d’une  noisette;  toutes  étaient  molles.  Quelques  unes  seulement 
étaient  larges  à  leur  base  ;  les  autres  pendaient  comme  à  une  sorte 
de  tige.  Il  y  en  avait  de  plus  petites  sur  le  crâne  et  deux  au  côté  du 
visage,  et  toutes  dataient  de  la  naissance  même  de  la  femme  qui 
mourut  peu  de  temps  après  son  admission  à  l’hôpital. 

L’examen  que  l’on  fit  des  tumeurs  eut  des  résultats  en  tout  sem¬ 
blables  aux  précédents. 


Toxicologie. 

Empoisonnement  par  l’alcool  ( Recherches  expérimentales 
sur  la  présence  de  V alcool  dans  les  ventricules  du  cerveau 
cprès  V)  ;  par  le  docteur  John  Percy.  —  On  a  cru  que  dans  l’em¬ 
poisonnement  par  l’alcool,  ce  liquide  pouvait  être  retrouvé  dans  le 
cerveau  et  les  ventricules  après  la  mort.  Le  docteur  Percy  démon¬ 
tre,  par  des  expériences,  que  L’alcool  est  introduit  dans  l’économie, 
car  il  l’a  retrouvé  dans  le  cerveau  de  chiens  qu’il  avait  empoisonnés; 
mais,  dans  aucun  de  ses  expériments,  il  n’a  pu  constater  sa  présence 
dans  les  ventricules  cérébraux.  Il  serait  porté  â  croire  qu’il  y  a  une 
affinité  particulière  entre  la  substance  cérébrale  et  l’alcool,  puis¬ 
que  ayant  analysé  une  quantité  de  sang  beaucoup  plus  grande  que 
celle  qui  peut  exister  dans  le  crâne,  il  retirait  ordinairement  plus 
d’alcool  du  cerveau  que  de  celle  quantité  de  sang.  Le  docteur  Percy 
a  retrouvé  aussi  l’alcool  dans  le  sang,  l’urine,  la  bile  et  le  foie,  et  il 
rapproche  ce  dernier  fait  de  la  fréquence  des  maladies  de  foie  chez 
les  ivrognes. 

Voici  comment  il  relire  l’alcool  des  humeurs  ou  des  organes  :  il  le 
dégage  du  solide  ou  du  liquide  qui  est  supposé  le  contenir,  en  le  fai¬ 
sant  distiller  avec  l’eau.  L’esprit  de  vin  est  séparé  du  liquide  au 
moyen  du  sous-carbonate  de  potasse,  et  on  le  reconnaît  à  sa  pro¬ 
priété  d’être  inflammable  et  de  dissoudre  le  camphre.  Du  reste,  les 
conclusions  auxquelles  le  docteur  Percy  est  arrivé,  relativement  au 
mode  d’action  de  l’alcool,  n’ont  pas  un  caractère  exclusif;  et  même, 
loin  de  manifester  son  opinion  (l’une  manière  tranchée,  il  a  le  tort 
de  fournir  des  arguments  aux  partis  contraires;  après  avoir  rap¬ 
porté  les  dissidences  des  auteurs  sur  l’actioh  des  poisons,  il  répond 
ainsi  à  ceux  qui  veulent  que  cette  action  dépende  exclusivement 
d’une  impression  sur  les  extrémités  nerveuses  :  «  On  devrait  s’atten¬ 
dre  à  ce  que  le  trouble  cérébral  Suivît,  dans  tous  les  cas,  presque 
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immédiatement  l’administration  de  l’alcool,  surtout  quand  il  est 
donné  à  haute  dose  et  concentré.  Néanmoins,  dans  mes  expérien¬ 
ces,  j’ai  observé  qu’en  général  un  intervalle  de  quelques  minutes 
s’écoulait  avant  la  manifestation  des  désordres  cérébraux.  On  infère 
de  là  que  dans  la  majorité  des  cas  l’absorption  est  nécessaire  pour  le 
développement  des  effets  narcotiques  de  l’alcool....  D’autre  part, 
dans  quelques  expériences,  la  perte  totale  de  sensibilité  et  la  fièvre 
ont  suivi  si  instantanément  l’introduction  du  poison  dans  l’estomac, 
que  l’on  peut  à  peine  concevoir  que  l’absorption  se  soit  opérée  in¬ 
stantanément  dans  une  étendue  suffisante.  On  voit  donc,  ce  nous 
semble,  que  l’alcool  peut  produire  ses  funestes  effets  sans  être 
absorbé.  » 

Dans  les  cas  précédents,  il  faut  supposer  que  l’alcool  agit  sur  les 
extrémités  nerveuses.  Les  observations  suivantes,  relatives  à  son 
mode  d’action,  sont  dignes  de  remarque. 

«  On  a  objecté  que  l’empoisonnement  étant  dans  quelque  cas 
presque  immédiatement  dissipé  par  le  vomissement,  est  incompati¬ 
ble  avec  l’idée  que  l’alcool  puisse  agir  par  l’absorption  directement 
sur  l’organe  central  du  système  nerveux.  Mais,  indépendamment  de 
ce  fait  que  l’alcool  peut  être  retrouvé  dans  le  cerveau  et  le  sang,  je 
puis  répondre  :  1°  chez  les  chiens,  je  n’ai  jamais  vu  une  telle  dispa¬ 
rition  immédiate,  même  après  des  vomissements  abondants  et  ré¬ 
pétés,  comme  il  arrive  d’ordinaire  chez  l’homme.  2“  Même  en  ad¬ 
mettant  la  justesse  de  l’observation  sur  laquelle  l’objection  repose, 
l’acte  du  vomissement  est  probablement  un  stimulus  suffisant  pour 
expliquer  le  soulagement  qui  le  suit,  et  cette  idée  est  confirmée  par 
la  croyance  adoptée  que  le  vomissement  est  beaucoup  plus  efficace 
ïue  l’évacuation  complète  au  moyen  de  la  pompe  d’estomac.  3°  J’ai 
'u  récemment  un  cas  d’empoisonnement  marqué,  et  l’évacuation 
complète  de  l’estomac  par  la  pompe  ne  fit  en  aucune  façon  cesser  les 
accidents;  ils  ne  diminuèrent  pas  du  tout  durant  deux  ou  trois  heu¬ 
res  après,  temps  pendant  lequel  l’haleine  resta  fortement  alcooli¬ 
se.  »  (  Experiment .  researches,  etc.  Londres,  1839,  in-8,  112 
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Séances  4c  V Académie  royale  de  Médecine. 

Séance  du  31  décembre.  —  On  continue  les  nominations  pour 
le  renouvellement  des  commissions  permanentes.  Le  reste  de  la 
séance  est  consacré^  des  rapports  d’une  importance  scientifique 
entièrement  nulle. 

Séance  du  1  janvier.— anévrysme  de  v aorte. — M.  Lucien 
Boyer,  chef  de  clinique  à  l’hospice  de  perfectionnement,  donne 
lecture  de  l’observation  suivante  : 

Une  femme  de  51  ans,  marchande  de  poissons  dans  les  rues  de 
Paris,  portait  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  poitrine, 
une  tumeur  du  volume  d’une  très  forte  moitié  d’orange,  s’étendant 
verticalement  presque  depuis  la  clavicule  jusqu’au  mamelon,  et,  en 
travers,  depuis  les  insertions  internes  du  grand  pectoral  jusqu’au 
bord  libre  de  l’aisselle  ;  molle  au  toucher,  résistante  sur  ses  bords, 
sans  changement  de  couleur  à  la  peau  ;  agitée  d’un  mouvement  de 
dilatation  isochrone  aux  battements  artériels,  et  présentant  à  l’aus¬ 
cultation  deux  bruits  :  le  premier  avec  souffle  correspondant  à  la 
diastole,  le  second  clair  et  sans  souffle  correspondant  à  la  systole.  Le 
cœur,  dont  l’impulsion  était  un  peu  augmentée,  faisait  aussi  enten¬ 
dre  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps  ;  le'second  bruit  était  clair; 
il  n’y  avait  point  de  bruit  anormal  des  carotides.  Les  phénomènes 
concomitants  étaient  une  dyspnée  extrême,  un  sifflement  très  pro¬ 
noncé,  se  produisant  dans  la  trachée  artère  et  s’étendant  au  loin  ;  et 
enfin  l’œdème  du  bras  droit.  M.  Dubois  (d’Amiens),  chargé  du  service 
en  l’absence  de  M.  Rostan,  diagnostiqua  un  anévrysme  de  la  portion 
ascendante  droite  de  l’aorte,  entre  les.valvules  du  cœur  et  le  tronc 
brachio-céphalique,  comprimant  la  trachée  et  la  veine  sous-clavière 
droite.  L’origine  de  la  maladie  paraissait  remonter  fort  loin,  cepen¬ 
dant  la  dyspnée  ne  datait  que  de  deux  ans,  la  tumeur  n’avait 
commencé  à  paraître  que  depuis  quinze  mois  seulement  ;  et  son  dé¬ 
veloppement  s’était  fait  d’une  manière  saccadée  et  par  crues  succes¬ 
sives.  La  malade  élant  morte  au- bout  de  quelque  temps,  l’autopsie 
fit  reconnaître  les  lésions  suivantes.  Le  cœur  n’est  que  légèrement 
augmenté  de  volume;  la  face  interne  de  l’aorte, dont  les  valvules  sont 
saines,  est  remplie  de  plaques  cartilagineuses  et  osseuses  ;  de  sa  face 
droite  émane  un  gros  cylindre  qui  se  porte  en  dehors  jusqu’aux  pa¬ 
rois  thoraciques  ;  ce  tuhe  creux  à  l’intérieur,  rempli  de  sang  en  pat'r 
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tie  liquide,  en  partie  coagulé,  séparé  de  l’aorte  par  une  sorte  deval- 
vule  incomplète  que  forment  les  membranes  interne  et  moyenne,  est 
lui-méme  constitué  par  la  tunique  externe  de  l’aorte.  Sa  cavité 
communique  à  travers  les  deuxième  et  troisième  espaces  intercostaux, 
avec  une  large  poche  située  sous  le  grand  pectoral,  qui,  bridée  par 
les  insertions  internes  de  ce  muscle,  s’est  portée  en  dehors  jusque 
dans  le  creux  de  l'aisselle*  La  troisième  côte,  érodée  dans  toute  sa 
périphérie  et  baignée  dans  le  sang,  est  rompue  à  peu  de  distance  de 
son  extrémité,  et  partage  en  deux  l’ouverture  qui  fait  communiquer 
ensemble  les  deux  poches  de  l’anévrysme.  La  poche  extérieure  est, 
comme  le  pédicule,  remplie  de  sang  en  partie  liquide,  en  partie  coa¬ 
gulé.  Les  parois  en  sont  très  minces  et,  vers  le  creux  de  l’aisselle, 
percées  d’une  petite  ouverture  qui  a  permis  à  une  assez  grande 
quantité  de  sang  de  s’infiltrer  dans  le  creux  axillaire. 

Recherches  statistiques  sur  la fleuro-pneumonie. — M.  Rayer 
fait  un  rapport  critique  très  détaillé  sur  un  mémoire  de  M.  J.  Pelle- 
tan,  relatif  à  des  considérations  statistiques  déduites  de  75  observa¬ 
tions,  recueillies  pendant  les  années  1834,  35  et  36.  M.  Pelletan  en 
a  tiré  les  corollaires  suivants  :  lo  La  pneumonie  simple  est  à  la 
pneumonie  [double  dans  le  rapport  de  7  à  2;— 2°  la  pneumonie  droite 
est  plus  fréquente  que  la  gauche  dans  la  proportion  de  2  1/2  à  1  ;  — 
3o  la  pneumonie  de  la  base  est  à  celle  du  sommet  dans  le  rapport 
de  1  1/2  à  l  ;  —  4f  l’&ge  auquel  on  a  observé  la  maladie  était  sur¬ 
tout  de  17  à  4Q  ans;  —6°  la  maladie  s’est  montrée  plus  fréquemment 
chez  l’homme  que  chez  la  femme;—  6» l’influence  du  refroidisse¬ 
ment  a  pu  être  constaté  7  fois  sur  9  ;  —  7°  la  pleurésie  a  compliqué 
la  pneumonie  13  fois  sur  14  ;  —  8°  la  fréquence  du  pouls  n’a  pas  été 
en  rapport  avec  l’intensité  de  la  maladie; —  9o  la  prostration  et  le 
délire  ont  semblé  se  rattacher  à  l’inflammation  du  sommet  du  pou¬ 
mon,  et,  dans  ce  cas,  la  terminaison  a  presque  toujours  été  fatale  ; 
—  100  21  fois  sur  75,  la  pneumonie  a  revêtu  les  caractères  de  l’état 
bilieux  11°  le  traitement  par  les  émissions  sanguines  coup  sur 
coup  a  fourni  d’excellents  résultats  dans  les  premières  périodes  ;  elle 
a  échoué  dans  la  troisième  ;  —12»  les  vésicatoires  appliqués  après  les 
émissions  sanguines  sont  souvent  très  utiles. 

Séance  du  14  janvier.  —  Fonctions  du  système  nerveux  — 
M.  Dupré  lit  un  mémoire  sur  les  fonctions  de  la  moelle  épinière 
chez  les  grenouilles.  Examinant  d’abord  le  rapport  d’action  des  cor¬ 
dons  de  la  moelle  épinière ,  l’auteur  conclut  de  ses  recherches  : 
1°  que  les  cordons  supérieurs  (ou  postérieurs),  exclusivement  sen- 
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sibles,  ne  transmettent  l’influx  excitateur  aux  inférieurs  (antérieurs) 
que  par  le  moyen  de  filets  de  communication  qui  vont  en  partie 
s’unir  aux  filets  moteurs  et  aux  cordons  inférieurs  ;  2°  que  l’excita¬ 
tion  produite  sur  un  cordon,  se  transmet  non-seulement  dans  toute 
l’étendue  de  celui-ci,  mais  encore  sur  son  congénère,  quoique  avec 
une  moindre  intensité.  M.  Dupré  s’occupe  ensuite  de  déterminer 
comment  se  fait  la  déperdition  de  l’action  excitatrice,  quand  la 
mort  est  l’effet  d’une  lésion  traumatique  ou  d’un  empoisonnement 
par  la  strychnine.  Dans  le  premier  cas,  l’épuisement  de  l’influx  ner¬ 
veux  a  lieu  du  centre  à  la  circonférence;  c’est  à  dire  de  la  moelle 
vers  les  ramifications  nerveuses  :  le  contraire  a  lieu  dans  le  cas  d’in¬ 
toxication  par  la  strychnine.  Ces  résultats  peuvent-  ils  être  appli¬ 
cables  à  l’homme  ?  c’est  une  question  que  M.  Dupré  laisse  indécise. 

3»E  L’ENTÉRITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE  DANS  L'ESPÈCE  BOVINE. — 

M.  Delafond,  vétérinaire,  lit  un  travail  sur  ce  sujet.  Suivant  l’au¬ 
teur,  la  maladie  en  question  est  assez  commune  chez  les  ruminants 
à  grosses  cornes,  et  elle  atteint  spécialement  les  sujets  les  plus  vi¬ 
goureux.  Son  caractère  pathognomonique  est  l’expulsion  des  fausses 
membranes  au  milieu  des  symptômes  d’une  inflammation  des  voies 
digestives.  La  nature  de  cette  affection  est  spécifique  comme  toutes 
les  autres  phlegmasies  pseudo-membraneuses.  Les  antiphlogisti¬ 
ques,  les  purgatifs  doux,  et,  dans  le  cas  de  putridité,  les  antisepti¬ 
ques,  sont  les  moyens  propres  à  combattre  cette  Variété  d’entérite. 

XiITHOTOMIE  URÈTRaLE  — PONCTION  DE  LA  VESSIE. - M.  SégalaS 

rend  compte  d’une  observation  transmise  par  M.  Levrat  ainé,  mé¬ 
decin  à  Lyon  :  il  s’agit  d’un  enfant  chez  lequel  un  calcul  s’était 
engagé  dans  l’urètre.  Une  rétention  d’urine  en  fut  la  conséquence, 
et ,  avant  que  de  songer  à  broyer,  il  fallut  ponctionner  la  vessie. 
La  lilholritie  urétrale  fut  ensuite  pratiquée,  et  l’enfant  guérit 
parfaitement  bien.  M.  Levrat  a!  plusieurs  fois  fait  la  ponction  de 
la  vessie,  et  toujours  avec  un  plein  succès.  Suivant  M.  le  rapporteur, 
il  eût  peut-être  mieux  valu,  dans  le  cas  précité,  commencer  par  le 
broiement  du  calcul. 

M.  Gerdy  regarde  la  ponction  de. la  vessie  comme  une  opération 
à  peu  près  innocente;  il  l’a  pratiquée  dans  plusieurs  circonstances, 
et  notamment  chez  un  sujet  qui'avait  eu  le  périnée  violemment  eon- 
tus  par  une  chute  sur  cette  partie.  Toujours  l’opération  a  eu  les  sui¬ 
tes  les  plus  heureuses. 

Séance  duVi janvier,  structure  du  cerveau.  —  M.  Blandin 
lit ,  au  nom  de  M.  Ribes  et  au  sien  ,  un  rapport  sur  un  mémoire 
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de  M.  le  docteur  Baillarger  intitulé  :  Recherches  sur  la  struc- 
ture  de  la  couche  corticale  des  circonvolutions  du  cerveau. 

Ce  mémoire  èst  accompagné  de  deux  planches  lithographiées. 

M.  Baillarger  a  étudié  la  structure  de  la  couche  corticale  dans  le 
cerveau  de  l’homme  et  des  animaux,  dans  le  cerveau  de  l’adulte  et 
du  fœtus.  Il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  le  cerveau  des  mammifères,  la  substance  grise  corticale  est 
formée  de  six  couches  alternativement  grises  et  blanches,  en  allant 
de  dedans  en  dehors.  En  examinant  une  lame  mince  de  substance 
grise,  par  transparence,  entre  deux  verres,  ces  six  couches  appa¬ 
raissent  alternativement  transparentes  et  opaques.  • 

2°  La  substance  blanche  centrale,  surtout  au  sommet  des  circon¬ 
volutions,  est  unie  à  la,couche  corticale  par  un  grand  nombre  de 
fibres*. 

3°  Les  deux  couches  blanches  qui  existent  dans  l’épaisseur  de  la 
substance  grise  corticale ,  sont  formées  par  deux  rangées  de  fibres 
verticales. 

4»  Parmi  ces  fibres  les  unes  ne  sont  que  des  renflements  de  celles 
venues  de  la  substance  blanche  centrale  ;  d’autres  semblent  propres 
aux  couches  intermédiaires. 

5°  Il  y  a  dans  la  couche  corticale  du  cerveau  des  mammifères  infé¬ 
rieurs  un  second  ordre  de  fibres  transversales,  croisant  lespremières 
à  angle  droit,  et  formant  avec  elles  une  sorte  de  tamis. 

6o  La  sixième  couche  de  la  substance  grise  corticale ,  ou  la  plus 
superficielle ,  peut  quelquefois  être  isolée. 

7°  Cette  couche  superficielle  du  cerveau  diffère  de  la  substance 
grise  sous-jacente  par  la  teinte  blanchâtre  et  souvent  par  son  opacité. 

8o  La  couche  corticale  existe  et  peut  être  démontrée  dans  le  cer¬ 
veau  du  fœtus. 

9°  La  pie-mère  ne  sécrète  pas  la  substance  cérébrale  par  coüches 
successives  comme  l’ont  admis  Reil,  Tiedemann  et  Desmoulins. 

10°  La  stratification  du  cerveau  des  mammifères  ne  se  retrouve 
plus  dans  les  lobes  cérébraux  des  oiseaux,  des  reptiles  et  des  pois¬ 
sons.  On  la  retrouve  au  contraire  dans  les  lobes  optiques  où  M.  Serres 
l’avait  déjà  indiquée.  '  ' 

1 1°  Les  colorations  pathologiques  partielles  et  par  petites  couches 
qu'on  observe  dans  la  substance  grise  corticale  s’expliquent  par  sa 
structure. 

12°  Là  superposition  de  six  couches  alternativement  grises  et 
blanches  dans  la  substance  grise  corticale  rappelle  l’idée  d’une  pile 
galvanique.  '  -  . 

Ill"— vil  17 
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La  commission  propose  d’insérer  ce  travail ,  qui  lui  a  paru  impor¬ 
tant,  dans  les  mémoires  de  l’Académie  et  d'inscrire  le  nom  de  l’au¬ 
teur  sur  la  liste  des  membres  correspondants.  (Adopté.) 

Quelques  rapports .  ou  lectures  sans  importance  terminent  la 
séance. 

—  Le  dernier  mois  a  vu  descendre  au  tombeau  deux  hommes  qui 
furent  longtemps  dans  les  rangs  les  plus  éminents  de  la  médecine. 
Le  premier  estle  docteur  Marc, premier  médecin  du  Roi,  qui,  avant 
d’arriver  aux  hautes  dignités  de  sa  profession,  eut  à  vaincre  les  plus 
rudes  épreuves  d’une  carrière  difficile,  qui  mirent  en  relief  un  ca¬ 
ractère  honorable.  L’autre  est  le  professeur  Richerand,  que  des  cir¬ 
constances  heureuses  et  un  talent  brillant  d’écrivain  portèrent  dès 
ses  premiers  pas  aux  postes  les  plus  élevés  et  à  la  célébrité. 

Le  docteur  Marc,  né  en  1771,  est  mort  subitement  le  12  janvier 
1840.  Le  professeur  Richerand,  né  en  1779,  et  que  sa  constitution 
robuste  semblait  destiner  à  une  vie  plus  longue  ,  est  décédé  le 
22  janvier,  après  15  jours  de  maladie,  par  suite  d’une  arthrite. 
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Compendium  de  médecine  pratique ,  ou  exposé  analytique  et 
raisonné  des  travaux  contenus  dans  lesprmcipaux  traités 
de. pathologie  interne  j  par  M.  Ed.  Monneret  et  L.  Fleury; 
l  Ie  livraison ,  chez  Bechet  jeune  et  LabIs. 

Commençons  par  louer  lé  zèle  et  l'exactitude  des  auteurs  de  cet 
ouvrage;  ils  continuent ,  en  effet ,  à  accomplir  leur  tâche  avec  une 
ponctualité  rare  parmi  les  auteurs  qui  publient  des  livraisons.  Fai¬ 
sons  des  voeux  pour  «qu’ilsméritënt  cet  éloge  jusqu’à  la  fin. 

Nousavons  déjà  dit  à  nos  lecteurs  dans  quel  esprit  le  Compendium 
a  été  conçu ,  nous  nous  bornerons  donc  ici  à  constater  que  les  au¬ 
teurs  ont  été  fidèles  à  leurs  principes,  et  mettant  de  côté  toute  ques- 
tion  générale,  nous  passerons  à  üh  examen  rapide  des  articles  con¬ 
tenus  dans  cette  livraison,,  articles  d’une  importance  majeure. 

Llhistoireide  VEndocaTrditiese  présenté  d’abord.  Ce  sont  des  ques- 
tions  bien  difficiles^  résoudre  que  celles  qui  se  rattachent  à  l’étude 
de  cette  affection.  On  sait,  en  effet,  de  Combien  de  ténèbres  sont 
entourés  ses  symptômes  et  combien  les  signes  qu’on  lui  a  attribués 
sont  vagues  et  incertains.  Cependant  V Endocardite  existe;  l’ana¬ 
tomie  pathologique  nous  en  a  révélé  des  cas  évidents.  Mais  çes  cas 
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sont-ils  rares  ou  fréquents  ?  A  quels  troubles  dans  la  circulation 
cette  maladie  donne-t-elle  lieu  ?  Vient-elle  compliquer  rarement 
ou  fréquemment  d’autres  maladies,  et  le  rhumatisme  articulaire  en 
particulier?  Voilà  des  questions  auxquelles  on  a  fait  bien  des  ré¬ 
ponses  différentes.  Bien  plus ,  on  n’est  pas  d’accord  sur  les  lésions 
anatomiques  de  l’endocardite ,  et  tel  Voit  une  inflammation  bien 
évidente ,  bien  caraplérisée  de  la  membrane  interne  du  cœur,  là  où 
un  autre  ne  voit  qu’une  suite  des  troubles  delà  circulation  survenus 
pendant  l’agonie.  Lesauteurs  plus  que  jamais  ont  dû  conserver  leur 
rôle  d’historiens,  et  s’ils  en  sont  sortis,  c’est  lorsqu’ils  pouvaient 
avoir  des  renseignements  positifs  sur  un  point  quelconque  ;  ce  qui 
a  été  nécessairement  bien  rare.  Les  sources  auxquelles  ils  ont  le 
plus  puisé  sont  les  travaux  de  Laennec,  Thurnam,Bouillaud,  etprin- 
cipalement  de  ce  dernier.  L’analyse  de  ces  travaux  est  donnée  avec 
beaucoup  de  soin,  et  les  lecteurs  y  trouveront  tout  ce  qui  a  été  dit 
d’important  de  cettp  maladie.  Peut-être  est-il  à  regretter  que 
MM.  Monneret  etFleury  n’aientpoint  fait  un  court  examen  critique  , 
non  pas  des  propositions  émises  par  les  auteurs  qu’ils  ont  cités,  mais 
des  observations  sur  lesquelles  sont  fondées  ces  propositions. 

Une  grande  place  a  été  donnée,  dans  cette  livraison,  à  l’article 
Epidémie,  maladies  épidémiqués  et  constitutions  médicales. 
C’est  là  encore  un  de  ces  sujets  difficiles  pour  lesquels  l’observa¬ 
tion  exacte  a  beaucoup  à  faire ,  mais  dont  l’étude  présente  des 
obstacles  tels  qu’il  est  impossible  de  prévoir  l’époque  où  une  bonne 
histoire  des  épidémies  pourra  être  obtenue.  MM.  Monneret  et 
Fleury  ont  fait  tout  ce  qu’on  pouvait  attendre  d’eux;  ils  ont  réuni 
les  nombreux  matériaux  qui  étaient  épars  dans  les  annales  de  la 
science  et  se  sont  attachés  à  en  extraire  avec-discernement  tout  cè  qui 
pouvait  constituer  une  histoire  à  peu  près  complète  des  épidémies, 
laissant  aux  observateurs  le  soin  de  vérifier  les  assertions  douteuses, 
et  les  leur  signalant  même  le  plus  ordinairement.  Us  ont  commencé 
par  décrire  les  constitutions  épidémiques  qu’il  faut  bien  distinguer 
des  épidémies  elles-mêmes,  et  qu’ils  divisent  en  constitutions  épi¬ 
démiques  stationnaires  ou  fixés  t 1  constitutions  épidémiques 
temporaires,  saisonnières,  constitutions  médicales,  maladies 
régnantes.  Rien  n’est  plus  difficile  à  traiter  que  des  sujets  de  celle 
nature.  Ce  sont  là  des  questions  qui,  si  elle's  étaient -présentées  à 
chacun  en  particulier,  recevraient  peut-être  vingt  solutions  diffé¬ 
rentes;  ne  nous  étonnons  donc  pas  Si  quelques  Opinions  émises  par 
nos  deux  auteurs,  nous  paraissent  sujettes  à  contestation,  hf.oiis  ne 
saurions,  par  exemple,  partager  entièrement  leur  opinion  lorsqu'ils 
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disent  :  «  Il  y  a  des  temps,  variables  parleur  durée,  pendant  les¬ 
quels  les  maladies  qui  sévissent  chez  les  habitants  d’une  contrée  ou 
d’une  ville  revêtent  une  forme  à  peu  près  identique,  qui  est  due  à 
une  influence  mystérieuse  entièrement  inconnue  dans  son  essence, 
que  l’on  est  convenu  d’appeler  le  génie  épidémique  (to  Ssiov,  divi- 
nwm  aliquid).  Le  temps  variable  durant  lequel  se  fait  sentir  le  gé¬ 
nie  épidémique  est-ce  que  l’on  nomme  la  constitution  station¬ 
naire  fixe . Si  nous  cherchons  dans  les  études  cliniques  des  faits 

à  l’appui  de  cette  doctrine,  professée  par  les  meilleurs  observateurs 
de  l’antiquité  et  des  temps  modernes,  nous  trouvons  que,  considé¬ 
rée  en  elle-même  et  en  dehors  de  toute  interprétation,  elle  est  inat¬ 
taquable.  Personne  ne  niera  que,  pendant  un  certain  nombre  d’an¬ 
nées,  sans  que  l’on  sache  trop  pourquoi,  toutes  les  maladies  ont 
quelque  chose  de  spécial,  qui  ne  change  rien  au  siège  ni  aux  sym¬ 
ptômes  principaux,  mais  qui  ajoute  un  élément  de  plus  dont  il  faut 
tenir  grand  compte  dans  le  traitement.  »  Que  le  fait  soit  possible, 
nous  ne  le  nions  pas  ;  mais  qu’il  soit  prouvé,  c’est  ce  qui  nous  parait 
douteux.  Bien  des  auteurs  l’ont  avancé,  et  c’est  une  opinion  qui  ne 
manque  assurément  pas  de  partisans,  mais  nous  ne  voyons  pas  que 
l’observation  ait  prononcé  d’une  manière  définitive.  Si  tous  les.  ob¬ 
servateurs  étaient  circonspects  dans  leurs  inductions,  s'ils  n’étaient 
jamais  superficiels,  s’ils  ne  se  hâtaient  jamais  de  généraliser,  notre  in- 
certitudeseraitmoins  grande;  mais  quand  nous  avons  vu  de  nos  jours 
de  graves  erreurs  accréditées  par  une  trop  grande  précipitation  dans 
les  conclusions,  nous  avons  besoin  de  preuves  plus  positives  pour 
être  convaincus.  En  un  mot,  nous  pensons  que  la  question  ne 
ne  pourra  être  résolue  que  dans  un  certain  nombre  d’années,  et 
lorsque  l’observation  rigoureuse  aura  fourni  des  faits  en  nombre 
suffisants  pour  donner  lieu  à  un  résultat  concluant.  On  appréciera, 
la  valeur  du  doute  que  nous  émettons  ici,  lorsqu’on  se  rappellera 
que,  dans  les  épidémies,  beaucoup  de  médecins  se  laissent  telle¬ 
ment  frapper  par  les  symptômes  de  la  maladie  régnante  qu’ils  les  re¬ 
trouvent  ensuite  dans  des  affections  toutes  différentes,  et  que  pa¬ 
reille  confusion  peut  fort  bien  avoir  lieu  lorsqu’il  s’agit  des  consti¬ 
tutions  épidémiques  stationnaires  ou  fixes.  Mais  c’est  trop  nous  ar¬ 
rêter  sur  une  objection  de  détail,  sur  laquelle  nous  n’àvons  insisté 
que  parce  qu’il  s’agit  d’une  question,  dont  la  solution  peut  avoir 
une  influence  sur  la  thérapeutique.  Passons  à  l’histoire  des  consti¬ 
tutions  épidémiques  temporaires,  saisonnières,  etc.,  à  laquelle 
MM.  Monneret  et!Fleury  ont  donné  tout  le  développement  néces¬ 
saire,  Ils  ont  emprunté  aux  travaux  anciens  et  modernes  une  foule 
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de  détails  du  plus  grand  intérêt;  qui  rendent  cette  partie  de  leur 
article  une  des  plus  instructives.  Nous  engageons  le  lecteur  à  lui 
donner  toute  son  attention. 

Mais,  c’est  pour  l’histoire  des  grandes  épidémies,  Epidémies 
éventuelles,  accidentelles,  passagères,  que  nos  deux  auteurs  ont 
réuni  les  matériaux  les  plus  importants.  Il  nous  est  impossible , 
dans  un  article  aussi  borné  que  celui-ci,  de  les  suivre  dans  d’aussi 
nombreux  détails.  Disons,  en  général,  que  tout  ce  qui  a  rapport 
aux  principales  épidémies  a  été  présenté  par  eux  dans  un  ordre 
simple  et  naturel,  et  qu’on  trouvera  dans  quelques  unes  de  leurs 
pages ,  la  .substance  d’un  bon  nombre  de  grands  ouvrages.  Remar¬ 
quons  surtout  que  toutes  les  fois  qu’ils  ont  pu  citer  des  faits  posi¬ 
tifs  et  authentiques,  ils  se  sont  empressés  de  les  produire.  Ils  ont, 
enfin,  après  avoir  montré  ce  qui  avait  été  fait  pour  l’histoire  des 
épidémies,  montré  tout  ce  qu’il  restait  encore  à  faire. 

L’article  Epilepsie  exigeait  de  grands  développements  ;  c’est  une 
maladie  sur  laquelle  on  a  tant  écrit!  Comme  toutes  les  affections 
dont  les  symptômes  sont  très  violents  et  tout  extérieurs,  elle  a  néces¬ 
sairement  attiré,  dès  les  premiers  temps  de  la  médecine,  l’attention 
des  observateurs.  Aussi,  ce  serait  déjà  un  article  considérable  que  la 
seule  bibliographie  de  l’épilepsie.  Les  matériaux  n’ont  donc  pas 
manqué  à  MM.  Monneret  et  Fleury,  et  ils  h’ont  eu  qu’à  choisir. 
Mais,  c’est  précisément  dans  le  choix  que  se  trouvait  la  difficulté. 
Que  de  mauvaises  descriptions,  qUe-de  fausses  et  absurdes  théories, 
que  de  médications  préconisées  à  tort  il  leur  a  fallu  mettre  de  côté  ! 
Il  n’est  peut-être  pas  de  maladie  sur  laquelle  le  génie  inventif  des 
médecins  se  soit  plus  exercé.  S'il  s’agit  de  l'étiologie,  on  ne  se  con¬ 
tente  plus  de  ces  causes  inévitables,  qui  sont  invoquées  pour  expli¬ 
quer  l’apparition  de  toutes  les  maladies  ;  on  saisit  les  moindres  cir¬ 
constances  des  observations  pour  en  faire  des  causes  nouvelles.  S’il 
s’agit  du  traitement,  toute  la  pharmacie  est  appelée  en  aide.  La 
description  des  symptômes  est  présentée  seule  d’une  manière  à  peu 
près  uniforme ,  parce  que  ces  symptômes  très  faèilés  à  constater 
ont  dû  nécessairement  frapper  tous  les  esprits  dès  la  plus  haute 
antiquité.  Quant  aux  explications,  elles  abondent  et  sont,  comme 
toujours,  en  en  raison  directe  de  l’obscurité  du  sujet. 

Après  avoir  exposé  ce  qjii  a  été  dit  sur  l’anatomie  pathologique, 
et  passé  en  revue  les  nombreuses  lésions  qu’on  a  présentées  comme 
caractéristiques  de  cette  maladie  ,  sans  pouvoir  en  trouver  une  qui 
fût  un  peu  constante,  MM,  Monneret  et  Fleury  passent  à  la  symptô- 
matologie.  Ils  décrivent  avec  lé  plus  grand  soin  les  attaqués,  et 
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examinent  à  partie  grand,  mal,  ou  accès  d’épilepsie  proprement 
dits,  et  le  petit  mal  oit  vertige.  Ici  leur  tâche  était  assez  facile; 
cependant  il  faut  leur  savoir  gré  d’avoir  exposé,  avec  ordre  et  mé¬ 
thode,  des  symptômes  qui  peuvent  présenter  des  variations  très 
grandes  et  très  nombreuses.  Parmi  les  terminaisons  des  attaques, 
nous  ne  voyons  pas  figurer  les  accès  de  fureur  auxquels  se  livrent 
quelques  épileptiques ,  et  qui  sont  le  plus  souvent  liés  à  des  hallu¬ 
cinations  ,  restes  de  là  perturbation  profonde  de  l’intelligence;  il 
est  vrai  qu’ils  ont  été  mentionnés  parmi  les  complications.  On  ne 
saurait  refuser  des  éloges  à  la  manière  dont  lé  diagnostic  a  été 
établi.  Après  avoir  passé  en  revue  les  principaux  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  l’épilepsie,  et  avoir  montré  en  quoi  péchait  le  diagnostic . 
ils  ont  adqpté  celui  que  M.  Beau  a  tracé  dans  un  mémoire  remar¬ 
quable  publié  dans  ce  journal  (Recherches  statistiques  pour 
servir  à  F  histoire  de  l’épilepsie  et  de  l’hystérie ,  Arch.  gén.  de 
méd.,  t.  xi,  2esérie),  et  qui  peut  se  résumer  dans  les  propositions 
suivantes  :  «  i“  Presque  toutes  les  attaques  épileptiques  débutent 
brusquement  ou  sont  annoncées  par  des  prodromes  prochains, 
tandis  que  les  attaques  hystériques  n’arrivent  jamais ,  ou  presque 
jamais,  sans  prodromes  éloignés.  2°  Les  attaques  épileptiques  sont 
le  plus  souvent  simples ,  tandis  qu’au  contraire  les  hystériques  sont 
ordinairement  composées.  ,3°  Les.  attaques  épileptiques  surviennent 
en  proportion  à  peu  près  égale  le.  jour  et  la  nuit,  tandis  que  les 
attaques  hystériques  n’apparaissent  guère  que  le  jour.  4°  L’épilepsié 
e«t  souvent  congénitale  et  se  manifeste  fréquemment  pendant  la 
première  enfance,  tandis  que  l’hystéfie  n’apparait,  le  plus  ordinai¬ 
rement,  que  de  dix  <i  vingt  aps,  5°  L’influence  immédiate  de  la  cause 
sur  l’apparition  de  la  maladie  est  plus  commune  que  la  médiale, 
d’un  tiers  environ,  chez  les  épileptiques,  tandis  qu’il  n’y  a  pas  de 
différençe.sensible  chez  .les  hystériques.  6°  Dans  les  cas  oh  la  cause 
pendant  les  règles,  la  proportion  des  effets  Immédiats 
n’augmente.  . que  pour  l’épilepsie.  »  On  voi  t  par  cet  exemple  com- 
njerttjjyçc  une  bonne  méthode ,  on  parvient  à  porter  la  clarté  dans 
les  sujels  les  plus  obscurs. 

Lesauteurs  ont  enrichi  leur  arliçle.d’une  description  de  l’ép'ilepsie 
saturnine,  nommée  Encéphalopathie . saturnine ,  par  M.  Tan- 
querel  Dqsplanclies  auquel  ils  ont  emprunté  la  plus  grande  partie 
de  cè  qu’ils  ont  dit  sur  cette  variété  si  grave  de  l’épilepsie.  La  dis¬ 
cussion  de  l’anatpmie  ,  pathologique  tient  une  grànde  place  dans 
l’histoire  de  cette  maladie,  et  il  n’en  pouvait  étreautrement.  Onsait 
que  quelques  auteurs  ont  regardé  l'hypertrophie  du  cerveau  comme 
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constante  et  caractéristique  >  il  s’agissait  de  savoir  â  quoi  s’efl  tenir 
sur  cette  assertion,  et  l’examen  des  faits  aujourd’hui  acquis  à  la 
science  a  prouvé  aux  deux  auteurs  que  cette  opinion  était  beau¬ 
coup  trop  exclusive  et  trop  absolue.  Nous  ne  dirons  rien  du  traite¬ 
ment;  nous  bornantà  renvoyer  le  lecteür  à, l’article  que  nous  avons 
sous  les  yeux ,  où  ils  pourront  prendre  une  idée  de  tout  ce  qù  i  a  été 
tenté  contre  cette  rebelle  et  triste  maladie,  et  pour  en  venir  toujours  à' 
cette  conclusion  déjà  formulée  par  Guy-Patin  et  reproduite  de  nôS 
jours  parM.  Esquirol  :  «  C’est  essentiellement  au  se.cours  de  l’hygiène,' 
qu’il  faut  recourir  pour  combattre  l’épilepsie  ;  ils  sont  d’une  appli¬ 
cation  indispensable  pour  refaire,  en  quelque  sdrtey  le  tempérament 
des  malades.  Celui-ici; se  livrera, à  la  culture  de  la  terre,  montera  à 
cheval,  s’exercer?  à  la  gymnastique à  là  danse,  à  la  natation,  à 
l’escrime;  cèlui-là  changera  de  pays,  etc.  (Esquirol.)»  L’épilepsie, 
ajoutent  MM.  Monneret  et  Fleury ,  est  encore  au  nombre  des  affec¬ 
tions,  qui  presque  toujours,  résistent  aux  secours  les  mieux  en¬ 
tendus  de  l’art.  Cruelle  vérité  ! 

Nous  rie  terminerons  pas  sans  mqn  donner  l’article  Spistan»  dont 
l’importance  ne  peut  être  méconnue.  Pour  donner  une  idée  exacte 
de  la  maniéré  dont  les  auteurs  ont  conçu  leur  sujet,  il  nous  suffira 
de  citer  le  passage  suivant  :  ft  Aujourd’hui ,  l’étude  dé  PêpîstaxiS  ne 
saurait  être  envisagée  comme  Ofl  l’â  -fait  jiisqti’ici  :  àu  lieu  de  là  dé¬ 
crire  en  bloc,  comme  les  auteurs  des  articles  de  dictionnaires,  et 
comme  l’a  fait  M.  Gendrin  lui-mfemê ,  qüi  ë^ÜM’lèS  ahCieüS  erre¬ 
ments  dans  .l’Ouvrage  qubl Vïefit de  publier,  il  faùt  motttrèf  qtié  ce 
symptôme  appartient  à  des  états  pàth’ôlôgiqüeè  très  différents,  et 
que  les  signes  diagnostiques  et  pronostiques  que  l’oh  peut  èti  Wèr 
n’offrent  quelque  certitude  au  pitaticiëfi  qtti  les  interrogé,  qtfàtitâht 
qu’ils  reposent  sur  la  considération  importante  dès  causés  dè'  là 
maladie.  Nous  établirons  donc  ÎPabUrd  üüè djhûfàaiï»  idiôpathiïjük, 
c’est  à  dire  indépendante  dé  toute  àflfeclioù  lObaie  etigénérâlë;,  soit 
des  solides, .soit  des  liquidés  en  ciÿculatiôtt  :  telle  !ést  i’épistaxiS  qüi 
dépend  de  la  disposition  innée  ou  acquise^  celle  qui  MrViénl  eHèi 
les  sujets  pléthoriques,  dont  le  système  vasculaire  est  développé  et 
le  sang  riche  en  fibrine ,  est  une  hémorrhagie  de  ce  genre.  Dans  une 
secondé  division  se  trouve  l’epiitlaoèis  sÿmptôtnaüqüe.  V  d’ane  lé¬ 
sion  dé  la  membrane  de  SChnëi'dfer  ôtt  dès  parties  environnantes  ; 
2o  d’une  maladie  des  organes  ciroülat&fres  (Ky^Wirophiè  du  fcceuÇ  ; 
3e  d’une  altération  du  fluide  en  circulation.  Dans  cette dernière  ca¬ 
tégorie  viennent  se  ranger  les  hémorrhagies  nasales  que  l’ôii  voit 
paraître  dans  les  maladies  du  sang ,  telles  que  la  Chlorose,  l’anémie. 
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le  scorbut ,  etjdans  les  affections  générales;  comme  la  fièvre  typhoïde; 
le  typhus,  la  fièvre  jaune,  les  fièvres  éruptives  (rougeole,  scarlatine); 
enfin  dans  toutes  les  affections  compliquées  d’état  typhoïde.  Les 
symptômes,  la  gravité,  le  traitement  de  ces  épistaxis,  doivent  varier 
comme  la  cause  même  qui  les  produit;  et  l’on  s’étonne  de  voir  des 
médecins  au  courant  de  la  science  décrire  encore  dans  leurs  livres 
l’épistaxis  comme  si  c’était  une  maladie  essentielle ,  èt  à  la  manière 
des  auteurs  anciens  qui  n’avaient  pas  pour  se  guider  les  découvertes 
faites  en  anatomie  pathologique.  » 

Les  bornes  de  cet  article  nous  interdisent  de  parler  de  l’article 
Ergotisme  ou  Ergot,  où  nous  avons  trouvé  les  mêmes  qualités  que 
dans  les  précédents ,  et  nous  réservons  pour  une  autre  occasion  ce 
que  nous  avons  à  dire  de  l’article  Érysipèle  qui  n’est  point  encore 
terminé.  V...  X. 


Traité  des  maladies  des  reins  et  des  alterations  de  la  sécrétion 
urinaire,  étudiées  en  elles-mêmes  et  dans  leur  rapport 
avec  les  maladies  des  uretères,  de  la  vessie,  de  la  prostate, 
de  l’urèthre,  etc.,  par  P.  Rayer ,  t.  II;  chezJ.  B.  Baillière. 

Nous  ne  voulons  pas  donner  ici  une  analyse  de  cet  ouvrage.  C’est 
un  travail  que  nous  préparons  et  qui  ne  pourra  paraître  que  dans 
quelque  temps.  Nous  nous  bornons  donc  aujourd’hui  àindiquer  les 
matières  contenues  dans  ce  second  volume.  Après  avoir  dit  un  mot 
delà  néphrite  par  poisons  morbides ,  de  la  néphrite  goutteuse, 
et  delà  néphrite  rhumatismale ,  M.  Rayer  aborde  ,1a  néphrite 
albumineuse  qui  occupe  plus  des  trois  quarts  de  ce  volume. 

11  la  divise  en  aiguë  et  en  chronique,  et  cite  des  exemples  de  ces 
deux  formes  compliquées  d’un  grand  nombre  d’autres  maladies.  Il 
termine  par  un  historique  dans  lequel  il  donne  un  résumé  de  tous 
les  travaux  publiés  sur  la  néphrite  albumineuse,  et  critique  les 
principales  opinions  des  auteurs.  Quand  le  moment  sera  venu,  nous 
examinerons  cet  ouvrage  dans  toutes  ses  parties. 


Manuel  pratique  des  maladies  des  yeux,  d’après  les  leçons 
deM.  le  professeur  Velpeau  ;  par  Gustave  Jenselme.  Paris, 
1840,  in-18,  pp.  676.  Chez Baillère, 

Les  chirurgiens  devraient  employer  plus  souvent  qu’ils  le  font 
le  seul  moyen  qu’ils  aient  encore  de  s’opposer  aux  envahissements 
incessants  des  spécialistes  de  toutes  sortes  qui  bientôt,  si  l’on 
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n’y  prend  garde,  auront  fait,  à  leur  usage  et  profit,  autant  de 
coupes  dans  la  science  qu’il  y  a  d’organes  distincts  dans  le  corps 
de  l’homme,  ou  qu’il  y  a  de.  chapitres  séparés  dans, nos  traités 
didactiques.  Le  moyen  dont  nous  parlons  est  d’approfondir  chacun 
des  sujets  qu’on  distrait  de  la  science  pour  l’exploiter  ainsi,  et  de 
livrer  au  public  le  résultat  de  celte  étude  consciencieuse.  Nul  plus 
que  les  chirurgiens  des  hôpitaux,  qui  en  général  tiennent  à  juste  ti¬ 
tre  le  premier  rang  dans  la  pratique,  n’est  capable,  par  position 
comme  par  savoir,  de  faire  justice  de  tous  ces  paradoxes  que  le 
charlatanisme  produit  à  grand  bruit  pour  attirer  à  lui,  et  d’apprécier 
à  leur  juste  valeur  ces  médications  prétendues  infaillibles  qu’il  prône 
chaque  jour  dans  les  journaux  qu’il  soudoie.  Quelques  uns  ont 
déjà  marché  dans  cette  voie,  et  n’eussent-ils  fait  autre  chose  que  de 
débarrasser  la  pratique  des  formules  nombreuses  qui  l’encombrent, 
et  la  science  des  divisions  sans  fin  qui  la  surchargent  sans  aucun 
avantage,  ces  chirurgiens  auraient  encore  en  cela  bien  mérité 
de  l’art  dont  ils  sont  les  dignes  représentants.  C’est  cette  voie  que 
M.  le  professeur  Velpeau  semble  avoir  choisi  depuis  quelque  temps, 
et  dans  laquelle  il  s’engage  avec  courage.  Déjà  les  lithptritëürs  ont 
trouvé  en  lui  un  rude  champion,  aujourd’hui  ce  sont  les  ophtalmo¬ 
logistes  qu’il  prend  à  parti.  Le  livre  que  nous  annonçons  n’est  pas, 
il  est  vrai,  écrit  par  lui  ;  c’est  M.  Gustave  Jenselme  qui  l’a  fait  et  qui 
l’a  publié;  mais,  comme  le  dit  lui-même  ce  jeunë  médecin,  élève 
particulier  de  M.  Velpeau  depuis  plusieurs  années,  et  chargé  par  lui 
de  recueillir  ses  leçons  cliniques,  ce  livre  doit  être  considéré  comme 
l’expression  pleine  et  entière  des  idées  du  professeur  de  la  Charité. 
Considérons-le  donc  comme  tel,  et  voyons  quelle  est  la  doctrine 
que  M.  Velpeau  oppose  à  celle  des  ophtalmologistes  étrangers, 
allemands  ou  autres. 

Dans  une  introduction  où  l’on  trouve  un  court  exposé  de  l’his¬ 
toire  chronologique,  de  la  pathologie  oculaire,  l’auteur  a  consigné 
une  description  minutieuse  des  vaisseaux  qui  se  rendentaux  diver¬ 
ses  parties  de  l’œil.  Cette  description,  qui  a  été  faite  d’après  Zinn  et 
d’après  un  certain  nombre  de  pièces  injectées  par  MM.  Denonvil- 
liers  et  Rufz  pour  un  concours  d’aide  d’anatomie  à  la  Faculté,  est 
extraite  du  traité  d’anatomie  chirurgicale  de  M.  Velpeau;  elle  n’est 
pas  un  hors-d’œuvre  ici,  et  l’on  peut  dire  qu’elle  y  était  indispensa¬ 
ble,  car  la  connaissance  de  la  direction  normale  des  veines  et  des 
artères  est  devenue  aujourd’hui  l’une  des  bases  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  des  diverses  maladies  de  l’œil,  les  caractères  distinctifs  de  la 
plupart  de  ses  inflammations  reposant  en  grande  partie  sur  le  genre 
de  vascularisation  des  tissus  affectés. 
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Nous  ne  suivrons  pas  l’auteur  dans  l’étude  qu’il  fait  dè  chacune 
des  maladies  qui  peuvent  se  développer  dans  l’organe  oculaire,  et 
qu’il  divise  en  celleè  des  paupières,  en  celles  du  globe  et  en  celles 
des  voies  lacrymales;  il  n’y  a  rien  que  dé  très  connu  dans  la  pre¬ 
mière  et  dans  la  dernière  partie  de  Cette  division,  et,  à  part  quelques 
procédés  récents  et  quelques-formules  propres  à  M.  Vèlpeau,  on 
trouve  l'a  ce  qu’on  trouve  dans  le  traité  de  pathologie  de  Boyer  ; 
mais  la  seconde  partie,  qui  comprend  les  maladies,  des  diverses  mem¬ 
branes  constituantes  du  globe  de  l’œil,  est  traitée,  éri  rfcvanciiè, 
d’une  manière  originale  et  avec  tout  le  développement  possible; 
car,  ainsi  qu’on  peut  étudier  dans  cette  partie  l’inflammatioh  de  la 
conjonctive  et  toutes  ses  variétés,  la  sécheresse  de  cètte  membrane, 
l’inflammation  et  l’ulcération  de  la  cornée;  et  sûccessivériieht  celles 
de  toutes  les  autres  membranes  de  l’œil;  la  Sclérotique  exCeptêt 
M.  Velpeau  ne  croit  pas  à  l’existence  de  Pinflammalioh  de  cette’ 
membrane  fibreuse,  et  veut  la  bannir  du  cadre  nOSblogique,  quoi1 
qu’un  peu  plus  loin  il  parle  de  son  hypertrophie  et  dé  son  ramollis¬ 
sement!  G’est  encore  dans  ce  chapitre  que  la  éâtâraetè  est  traitée 
in  extenso ,  ainsi  que  l’amaurose,  l’exophthalrriie  et  les  dégénéres¬ 
cences  du  globe  oculaire.  Nous  le  répétons,  to'ute  cette  partie  dû 
Manuel  pratique  des  maladies  des  yeux  èst  faite  avec  grand 
soin,  et  sera  consultée  avec  avantage  par  les  chirurgiens  qui  vou¬ 
dront  apprendre  beaucoup  de  choses  par  la  lecture  d’un  petit  Nom¬ 
bre  de  feuillets. 

Une  dernière  partie  de  l’ouvrage  traite,  sijüs  fôrihe  d’appëlidibe, 
la  question  si  grave  et  si  'controversée  de  la  Spécificité  des  dphthal- 
mies.  Il  existe;  dit  M,  Velpeau,  deux  maniérés  bîéttdilférehfes'd’ëti- 
visager  la  spécificité  des  ophthalmies  :  dans  l’IUie,  on  fait  Süivre  lë ’ 
nom  primitif  de  l’inflammation  de  l’épithète  qui  Së  HippOHe',  Soit  à 
la  constitution,  soit  à  la  maladie  générale  dont  le  Sujet  est  affecté. 
Cette  manière  est  celle  que  les  auteurs  français  ont  presque  tous' 
adoptés.  Dans  l’autre,  laspécificité  desophllial'miës  serait  constituée 
par  certains  caractères  anatomiques  et  physiologiques  tirés  de  l’œil 
malade,  et  qui  servirait  à  établir  l’existence  d’Uhe  coiistîtüti'oh  Ou 
d’une  cause  morbifique  générale  ;  c’est  cette  dOetri'He  qüi  dômirië  à 
l’étranger  ;  c’est  celle  qui  a  été  ébauchée  par  ÎBarth,  régularisée  par 
Beer  et  par  Schinit;  qui;  aujourd’hui,  est  professée  eh  Allemagne 
par  Weller,  Junèken,  Jæger,  Rosàs,  et  qüi  a  été  Introduite  en 
France  par  M.  Sichel  ;  e’esl  cette  doctrine  que  M.  Velpeau  croit  er- 
ronnée  et  qu’il  combat  à  outrance  ;  voici  comme.  Il  né  prétend  pas 
que  l’état,  soit  matériel,  soit  fonctionnel  de  la  conjonctive  de  là  cor- 
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née  ou  de  l’œil  toutentier,  ne  présente  pas  dés  caractères  particu¬ 
liers,  quand  il  est  réellement  lè  produit  d’une  causé  spécifique  ; 
mais  il  soutient  que  les  ophlhalmies  spécifiques ,  dont  l’école  alle¬ 
mande  fait  grand  bruit,  n’ëxislent  pas;  qu’on  sVst  fait  illusion  siir  ce 
point,  en  même  temps  qu’on  a  négligé  celles  qui  existent  certaine¬ 
ment.  C’est  ainsi  que  l’ophthalmie  blennorrhagiquê  qui,  sans  aucun 
doute,  est  le  produit  d’une  cause  toute  spécifique,  que  l’ophthalmie 
d'Egypte  et  celles  des  nouveaux  nés  ont  été  englobées  sous  le  titre 
vague  et  insignifiant  d’ophlhalmie  cdtai'rbalé. —  Tandis  qu’on  a  sé¬ 
rieusement  proposé  d’établir  des  ophlhalmies  cachectique,  abdomi¬ 
nale,  menstruelle,  veineuse,  etc. 

Quoique  la  discussion  à  laquelle  se  livre  M.  Velpeau  dans  ce  cha¬ 
pitre  ne  noüSjait  pàs  paru  suffisamment  étendue  et  convenablement 
serrée,  cependant  nous  né  pouvons  que  le  féliciter  de  l'avoir  enta¬ 
mée.  Il  y  a  sans  douté  beaucoup  d’éxagèrâtibn  dans  ta  déctrine  al¬ 
lemande,  et  ces  exagérations  ont  dû  frapper  l’esprit  juste  de 
M.  Velpeau;  niais,  à  Côté  d’elles,  il  y  a.  quelques  vérités,  et  ces  véri¬ 
tés  il  ne  faut  pas  les  nier.  Dans  une  discussion,  il  n’y  a'  de  triomphe 
légitimé  qu’à  ce  prix.  Nous  eussions  donc  désiré  que  M.  Velpeau 
traitât  largement  la  question  de  savoir,  si  telle  cause  générale,  exi¬ 
stant  dàns  l’économie  et  agissant  polir  déterminer  une  ophthalmio, 
suivant qü’ëllé  sera  dé  telle  oii  telle  nature,  affectera  telle  ou  telle 
partie  de  l’œil  ;  ài  par  exempté,  lèvirùs  syphilitique  ne  produira  pas 
plutôt  une  iritis  qu’une  conjonctivite,  si  le  vice  rhumatismal  ne  dè- 
téirhinera  pas  une  sclérbtilè  plutôt  qu’ûnë  choroïdite,  etc.  C’est 
ainsi  que  nous  entendons  la  spécificité  en  pathologie  oculaire, 
et  la  question  aihsi  posée  nous  Semblé  ditflcilè  à  résoudre,  d’autant 
plus  difficile  IjUè  sa  solution  répond  à  tout.  Si,  en  effet,  on  admet  le 
principe  que  telle  diathèse existant,  c’est  sur  tel  élément  organique 
qu’elle  porté  spécialement  son  action,  dès  lofs  on  est  forcé  d'admet¬ 
tre  que,  ijùaiïd  où  rencon  tré  léS  caractères  anatomique  et  physio¬ 
logique  propres  à  rinflarùmaiio'n  de  telle  biembfane,  si  cette 
inflammation  ii’esl pas  dé  cause  externe,  cës  caractères  ànàtomiquès- 
et  physiologiques  devront  mener  non  seulement  ait  diagnoslic  dii 
siège  spécial  de  lâ  maladie,  mais  fenéèïfe  à  celui  de  la  nature;  de. la 
cause  qui  a  produit  celle-ci.  Mais  si  l'on  n’âiïmët  paS  cè  pnneipé  èt 
ses  conséquences  ën  ophthàlrholbgiè,  alors  il  hé  faut  pà’s  l’âdifiëttré 
ailleurs  :  il  ne  faut  plus  dislitiguéf  les  t'uinèufs  blànchés  en  scrofu¬ 
leuse,  en  syphiiilicjùë  et  en  rhumatismale;' suivant  qu’étant  détermi¬ 
nées  par  un  de  cës  vicés  où  virus,  biles  afféctéhl  tel  où  tel  élément 
des  articulations.  Nous  në  voulons  pas  pousser  plus  loin  cette  dis- 
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cussion  ;  le  peu  que  nous  en  avons  dit  suffira  pour  faire  voir  à  nos 
lecteurs  que  si,  il  ÿ'alquelques  années,  les  ophthalmologistes  étran¬ 
gers  ont  pu,  en  spéculant  sur  la  paresse  des  vieux  praticiens  alors  à 
la  tête  des  hôpitaux,  étonner  le  public  médical  de  cette  époque  par 
la  nouveauté  de  leurs  doctrines,  et  faire  adopter  celles-ci  sans  exa¬ 
men  par  quelques  esprits  enthousiastes  ;  pareille  chose  n’aurait  pas 
lieu  aujourd’hui  :  à  defaut  d’autres  preuves,  le  livre  de  M.  Velpeau 
est  là  pour  confirmer  notre  assertion,  et,  nous  le  répétons  termi¬ 
nant,  ce  livre  est  non  seulement  un  bon  ouvrage,  mais  un  bon 
exemple.  A.  L. 


Des  pertes  séminales  involontaires,  par  M.  Lallemand,  pro¬ 
fesseur  à  la  faculté  de  médecine  de  Montpellier.  Tome  second. 

Première  partie.  Paris  1839,  in-8°;  chez  Béchet  jeune. 

Nous  avons  déjà  rendu  compte  dans  ce  journal  des  deux  premières 
parties  de  l’ouvrage  dont  M.  Lallemand  poursuit  la  publication , 
et  nous  nous  sommes  expliqués  sur  lemérite  d’une  œuvre  à  laquelle 
l’expérience  et  la  vaste  pratique  du  professeur  de  Montpellier  peu¬ 
vent  seules  peut  être  suffire.  Nous  nous  bornerons  donc  ici,  sans 
revenir  sur  aucune  considération  générale,  à  donner  un  aperçu 
des  matières  contenues  dans  le  nouveau  volume  qui  vient  de  pa¬ 
raître. 

M.  Lallemand  continue  l’énumération  des  causes  capables  de  dé¬ 
terminer  l’émission  involontaire  du  sperme  :  il  indique  à  ce  titre 
l’emploi  inconsidéré  ou  trop  longtemps  prolongé  des  astringents, 
des  purgatifs ,  des  narcotiques,  de  cantharides,  le  camphre  à  doses 
exagérées,  le  nitrate  de  potasse,  le  seigle  ergoté ,  le  café  :  ses  asser¬ 
tions  sont  appuyées  d’observations  parmi  lesquelles  quelques  unes 
ont  un  grand  intérêt  et  pourraient  être  mises  à  profit  par  les  auteurs 
qui  s’occupentde  la  matière  médicale  et  de  l’action  des  médicaments; 
nous  pensons  faire  plaisir  à  nos  lecteurs  en  reproduisant  les  considé¬ 
rations  suivantes  : 

«  L’action  exercée  parla  fumée  de  tabac ,  sur  ceux  qui  en  essaient 
pour  la  première  fois,  est  trop  connue  pour  avoir  besoin  d’être  dé¬ 
crite;  la  perturbation  qui  en  résulte  ordinairement  dans  toutes  les 
fonctions ,  varie  suivant  les  constitutions,  mais  elle  présente  plus 
ou  moins  les  caractères  d’un  empoisonnement  par  lés  narcotiques* 
Ces  effets  diminuent  avec  l’habitude,  et  finissent  presque  toujours 
par  disparaître  entièrement  ;  mais,  cet  empire  de  l’assuétude  a  ses 
limites  variables ,  au  delà  desquelles  l’cifet  narcotique  recommence 
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à  se  faire  sentir.  Chez  ceux  qui  sont  peu  impressionnables,  ce  besoin 
artificiel  peut  être  plus  souvent  satisfait  impunément;  mais  s’il  de¬ 
vient  une  véritable  passion ,  si  l’action  de  cette  vapeur  de  tabac  est 
renouvelée  d’une  manière  presque  continue,  on  conçoit  que  ses 
effets  accumulés  pendant  toute  une  journée  doivent  finir  par  agir 
énergiquement.  Aussi ,  les  fumeurs  les  plus  consommés  finissent-ils 
par  éprouver  souvent  des  vertiges,  de  la  céphalalgie ,  de  l’anorexie, 
et  surtout  lorsqu’ils  sont  restés  enfermés  dans  l’atmosphère  épaisse 
qu’ils  développent  autour  d’eux;  car  l’influence  de  la  respiration 
est  peut  être  plus  grande  que  celle  de  la  déglutition. 

»  En  résumé,  si  l’habitude  émousse  les  effets  momentanés  de  la 
vapeur  du  tabac  sur  l’économie ,  l’accumulation  de  ses  effets ,  leur 
reproduction  journalière,  doivent  amener  dans  divers  organes  des 
changements  plus  durables.  La  perturbation  des  fondions  digestives 
a  été  remarquée  depuis  longtemps  chez  les  fumeurs  passionnés  ; 
mais  celle  des  fonctions  génitales  n’a  encore  fixé  l’attention  de  per¬ 
sonne.  Je  suis  cependant  convaincu  qu’elle  doit  être  plus  fréquente 
qu’on  ne  pense,  si  j’en  juge  par  la  torpeur  dans  laquelle  tombent  les 
organes  de  la  génération  dès  que  l’action  narcotique  commence  à  se 
faire  sentir,  par  l’impuissance  complète  où  se  trouvent  ceux  qui 
sontun  peu  malades,  enfin  par  l'indifférence habituelle  des  fumeurs 
pour  la  société  des  femmes.  » 

»  Des  recherches  consciencieuses  faites  par  les  médecins  de  cer¬ 
tains  pays,  les  conduiraient  probablement  à  constater  l’influence  de 
ces  nuages  de  tabac  sur  la  production  des  pertes  séminales  involon¬ 
taires,  sur  les  habitudes  rêveuses  et  mélancoliques  de  leurs  conci¬ 
toyens,  sur  le  caractère  particulierde  leurs  relations  avec  les  femmes. 
C’est  un  sujet  plus  digne  d’attention  qu’on  ne  pense.  » 

Le  passage  que  nous  venons  de  transcrire  nous  a  paru  avoir  au¬ 
tant  d’actualité  et  plus  d’intérêt  médical  et  hygiénique  que  n’en 
eut  la  fameuse  leçon ,  tant  soit  peu  politique ,  d’Alibert  sur  l’in¬ 
fluence  de  la  barbe  et  des  moustaches  dans  la  production  du  sycosis. 

Après  avoir  examiné  les  causes  des  pertes  séminales  venant  du 
dehors,  M.  Lallemand  parle  de  celles  qu’on  peut  attribuer  à  l’in¬ 
fluence  d’autres  organes  ou  h  une  prédisposition  congéniale.  Parmi 
les  premières,  il  ne  signale  que  l’irritation  du  cervelet  ;  parmi  les 
secondes,  il  énumère  le  phimosis  congédiai,  la  longueur  démesurée 
du  prépuce  accompagnée  d’un  état  rudimentaire  des  organes  géni¬ 
taux,  l’état  anémique,  l’hypospadias ,  certaines  dispositions  primi¬ 
tives  des  canaux  éjaculateurs,  enfin  l’hérédité. 

Terminant  ainsi  l’étude  étiologique  des  pertes  séminales  involon¬ 
taires,  M.  Lallemand  passe . à  Jean-Jacques  Rousseau. 
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«  Les  dernières  observations  que  je  viens  de  rapporter,  dit  M.  Lal¬ 
lemand,  ont  fait  revivre  dans  ma  mémoire  beaucoup  de  traits  sin¬ 
guliers,  bizarres,  dont  j’avais  été  frappé  dans  ma  jeunesse  en  dévo¬ 
rant  les  ouvrages  du  citoyen  de  Genève  ;  elles  m’ont  aussi  rappelé 
les  discussions  acharnées,  interminables,  soutenues  par  ses  partisans 
et  ses  détracteurs,  touchantson  caractère,  ses  actions  et  sesopinions. 
J’ai  voulu  relire,  dans  un  but  tout  nouveau,  ces  écrits  entraînants, 
et  j’ai  bientôt  acquis  la  certitude  que  je  ne  m’étais  pas  trompé  sur 
la  véritable  cause  des  promenades  solitaires  de  Rousseau,  de  sa  vie 
ambulante,  de  sa  misanthropie  sauvage,  et  de  ses  étranges  paradoxes 
contre  la  civilisation.  Il  m’a  suffi  pour  cela  d’ouvrir  ses  confessions.» 

On  dévidé  que  d’auteur  immortel  du  Contrat  Social  e 1  de  la 
Nouvelle  He'loîse  avait  des  pertes  séminales  involontaires.  Pour¬ 
quoi  Voltaire  et  madame  de  Warens  ne  l’ont-ils  pas  su  ! 

Comme  ses  aînés,  le  livre  de  M.  Lallemand  est  une  mine  fort 
riche  où  un  esprit  éclectique  peut  trouver  une  foule  de  documents 
pratiques  des  plus  importants. 


Traité  ■pratique  du  microscope,  etc.  y  parle  docteur  L.  Mandl. 
—Paris,  1839,  in-8o.,  lig.  Chez  J.-Bi  Baillière,  17,  rue  del’Ecole- 
de-Médecine. 

Des  microscopes  et  de  leur  visage  ,  par  Çh.  Chevalier: —  Paris, 
1.839,  in-80.,  lig.  Chez  Crochard,  place  de  l’Ecole  de  Médecine. 

Malgré  les  admirables  découvertes  de  Leeuwenhoek,  Swammer- 
dam,  Lyonnet,  Malpighi,  Fontana,  Délia  Torre,  Trerpbley,  Pro- 
chaslta,  Spallanzani  et  de  tant  d’autres  auteurs,  dont  il  nous  serait 
facile  de  citer  les  noms  et  de  rappeler  lès  travaux,  le  microscope  était 
tombé  dans  un  tel  discrédit,  au  commencement  de  ce  siècle,  que 
loin  d’en  faire  usage  on  en  redoutait  l’emploi,  comme  ne  pouvant 
que  conduire. à  l’erreur,  par  les  illusions  auxquelles  il  devdil  don¬ 
ner  lieu.  On  en  arriva  à  ce  point,  de  révoquer  en  doute  les  faits 
physiologiques  révélés  par  lés  plus  habiles  micrographes,  et  il  n’a 
fallu  rien  moins,  pour  les  réhabiliter,  que  lés  efforts  soutenus  de 
quelques  observateurs  modernes,  parmi  lesquels  nous  nous  faisons 
un  devoir  de  nommer  MM.  Prévost  et  Dumas,  dont  les  belles  recher¬ 
ches  sur  le  sang  ont  puissamment  concouru,  il  y  environ  vingt  ans, 
à  doter  de  nouveau  la  science  d’un  aussi  précieux  moyen  d’investi¬ 
gation.  Personne  aujourd’hui  ne  serait  sans  doute  tenté  de  S’élever 
contre  les  observations  microscopiques  :  les  travaux  de  MM;  Turpin, 
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Dutrochet,  Raspail,  Purkinje,  Dujardin,  Ehrenberg,  Miiller,  Payen, 
Donné,  etc.,  parlent  trop  haut  pour  ne  pas  imposer  silence  à  l’igno¬ 
rante  et  dédaigneuse  paresse,  qui  trouve  plus  commode  de  nier  l’u- 
tili lé  de  certaines  connaissances  que  de  prendre  la  peine  de  les  ac¬ 
quérir. 

Mais  les  perfectionnements  introduits,  depuis  quelques  années, 
dans  la  construction  des  instruments  d’optique ,'  les  progrès  des 
sciences  physiques  et  naturelles  faisaient  sentir  le  besoin  d’un  ou¬ 
vrage  élémentaire  sur  l’emploi  du  microscope.  Ceux  que  nous  ont 
laissés  nos  devanciers,  outre  qu’ils  sont  devenus  fort  rares,  ne  pré¬ 
sentent  aux  commençants  une  partie  des  renseignements  utiles 
dont  ils  ont  besoin,  que  noyés  dans  une  infinité  de  détails  oiseux, 
surannés,  ou  même  reconnus  depuis  longtemps  incomplets  et  sou¬ 
vent  inexacts. 

La  t&chè  que  s’imposait,  en  prenant  la  plume,  un  auteur  d’un 
traité  pratique  du  microscope,  était  assez  délicate  :  fallait-il  qu’il 
montrât  tout  ce  que  l’instrument,  bien  conduit,  permet  d’aperce¬ 
voir,  ou  devait-il  se  borner  à  diriger  les  premiers  pas  de  ceux  qui 
n’ont  jamais  mis  la  main  sur  un  instrument,  et  qui  réclament  des 
instructions,  fastidieuses  pour  tout  autre,  mais  indispensables  pour  • 
eux  P  On  yoit,  de  suite,  que  la  réponse  est  différente  suivant  la  classe 
de  lecteurs  à  laquelle  on  s’adresse. 

MM.  Mandl  et  Ch.  Chevalier  ont  voulu,  dans  les  traités  qu’ils 
viennent  de  publier,  guider,  dans  la  pratique  des  observations  mi¬ 
croscopiques,  les  personnes  restées  jusqu’ici  étrangères,  nous  ne 
dirons  pas  seulement  à  l’emploi  des  instruments,  mais  même  aux 
premières  notions  de  l’optique.  Aussi,  les  trouve-t-on  exposées  dans 
ces  ouvrages,  mais  plus  particulièrement  dans  celui  de  M.  Chevalier, 
qui  leur  a  consacré  un  chapitre  à  part,  les  regardant  avec  raison 
comme  la  clé  d’un  traité  élémentairè  du  microscope. 

D’ailleurs,  l’une  et  l’autre  de  ces  monographies  passent  successi¬ 
vement  en  revue  les  microscopes  simples  et  composé^,  leurs  acces¬ 
soires;  les  meilleurs  précédés  d’éclairage  pour  les  objets  transpa¬ 
rents  ou  opaques  ;  les  méthodes  micrométriques,  à  l’aide  desquelles 
on  peut  déterminer  exactement  les  dimensions  des  plus  petits  cor¬ 
puscules;  les  diverses  applications  delà  chambre  claire,  qui  per¬ 
met  de  copier  aisément  les  images  amplifiées  par  l’instrument,  celles 
des  appareils  de  polarisation,  qui  ouvrent  une  nouvelle  voie  à  l’ob- 
servatiou. 

M.  Mandl  examine  avec  un  soin  particulier  les  causes  d’erréur 
qui  naissen  t  de  l’impureté  des  y  çEres, de  la  distraction,  de  l’irisation, 
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du  dessèchement,  du  mouvement  moléculaire,  des  bulles  d’air,  etc. 

Cet  auteur  cite  à  l’appui  des  préceptes  des  exemples  qui  sont 
choisis  dans  les  divers  tissus,  tant  végétaux  qu’animaux  :  les  fécules, 
le  sang,  le  lait,  l’urine,  les  infusoires  vivants  ou  fossiles,  les  zoosper- 
mes,  la  circulation  chez  les  vertébrés  ou  les  invertébrés,  celle  des 
plantes,  les  mouvementsvibratiles  des  membranes  muqueuses,  etc., 
fournissent  matière  aux  indications  les  plus  précises  sur  la  manière 
d’observer,  de  préparer,  de  disséquer,  de  conserver  les  objets.  De 
cette  manière,  le  Traité  de  M.  Mandl  présente  un  abrégé  des  prin¬ 
cipales  recherches  micrographiques  faites  sur  les  tissus  et  les  fluides 
animaux  et  végétaux,  en  même  temps  qu’il  indique  les  résultats  des 
recherches  qui  lui  sont  propres,  recherches  que  cet  auteur  expose 
plus  en  détail  dans  son  ouvrage  sur  l’Anatomie  microscopique. 

M.  Mandl  a  joint  à  son  Traité  un  extrait  du  grand  ouvrage  de 
M.  Ehrenberg  sur  les  infusoires  :  cet  extrait  est  divisé  en  deux  sec¬ 
tions  :  la  première  traite  de  la  classification  des  723  espèces  aujour¬ 
d’hui  reconnues.  L’article  consacré  à  chacune  d’elles  comprend  la 
description,  les  dimensions,  les  lieux  d’habitation,  la  synonymie  et 
l’indication  précise  des  ouvrages  où  il  en  est  fait  mention.  Dans  la 
seconde  section  se  trouvent  rassemblés  les  faits  anatomiques  et 
physiologiques  les  plus  importants  h  connaître  sur  cette  classe  d’êtres 
intéressants. 

De  son  côté,M.  Ch.  Chevalier  a  inséré  dans  son  ouvrage  une  lettre 
de  M.  de  Brébisson  sur  les  préparations  nécessaires  à  l’étude,  des 
algues  inférieures,  suivie  d'un  catalogue  des  espèces  connues,  des 
desmidiées  et  des  diatomées  ou  bacillariées. 

Des  planches,  destinées  à  faciliter  l'intelligence  du  texte,  sont  an¬ 
nexées  aux  deux  traités;  gravées  avec  une  sorte  de  recherches  dans 
celui  de  M.  Chevalier,  elles  sont  seulement  lithographiées  chez 
M.  Mandl  ;  peut-être  eùt-on  désiré  qu’ïci  l’artiste  chargé  de  les  exé¬ 
cuter  eût  rempli  cette  tâche  avec  plus  de  soin  ;  mais  si  Ton  réfléchit 
que  les  quatorze  planches  ne  renferment  pas  moins  de  300  figures, 
dont  près  de  200  représentent  les  principaux  genres  d’infusoires, 
on  comprendra  aisément  qu’il  était  difficile  de  mieux  faire,  en  por¬ 
tant  le  prix  du  livre  à  un  taux  si  médiocre  que  celui  auquel  il  est 
fixé. 

En  résu  mé,  ces  deux  ouvrages  nous  semblent  appropriés  à  la  classe 
de  lecteurs  pour  laquelle  chacun  a  été  écrit,  et,  quel  que  soit  celui 
que  Ton  choisisse,  on  y  trouvera  un  guide  commode  pour  faire  les 
premiers  pas  dans  la  voie  difficile  des  observations  microscopiques. 

Imp.  et  Fond,  de  FÉLIX  LOCQUIN  et  Comp.,  rue  Notre-Dame-des-Vicloircs,  il). 
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RECHERCHES  ANATOMIQUES  ,  PATHOLOGIQUES  ET  THÉRAPEUTI¬ 
QUES  SUR  LA  FIÈVRE  JAUNE  DE  GIBRALTAR  (1)  , 

Par  M.  lotus.  ■  •  '• 

Voici  un  livre  publié  en  anglais  d’après  un  travail  qui  est 
manuscrit  en  France ,  et  qui  peut-être  restera  manuscrit  encore 
longtemps.  C’est  là  une  espèce  d’énigme  qu’il  faut  d’abord  ex¬ 
pliquer.  Lorsque  M.  Louis  rentra  en  France ,  après  avoir  re¬ 
cueilli  ses  observations  à  Gibraltar ,  il  se  mit  aussitôt  à  l’œuvre, 
connue  il  le  dit  dans  sa  préface,  et  acheva  sa  lâche  en  trois  mois. 
Mais  un  chapitre,  celui  des  eauses,  avait  été  réservé  à  la  colla¬ 
boration  de  M.  Trousseau ,  avec  lequel  les  observations  avaient 
été  prises  en  commun.  M.  Trousseau  fut  obligé  de  remettre  son 
travail  à  un  temps  fort  éloigné ,  et  l’à  propos  de  la  publication 
se  perdit.  Nous  disons  l’à  propos ,  car  il  faut  bien  l’avouer,  en 
médecine  comme  en  tout  il  y  a  un  moment  qu’il  faut  saisir,  sous 
peine  si  on  le  laisse  passer  de  trouver  le  public  indifférent. 
Ayant  donc  attendu  trop  longtemps  ce  chapitre  des  causes,  qui 

(1)  Traduites  et  publiées  en  anglais  par  le  docteur  Shattuck  de  Bos¬ 
ton;  400  pages,  Boston,  1839. 
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n’est  pas  venu ,  non  seulement  M .  Louis  a  pensé  que  ses  recher¬ 
ches  arriveraient  trop  larcl,  mais  il  les  a  même  oubliées  dans 
ses  cartons  jusqu’au  jour  où  un  jeune  médecin  distingué, 
M.  Shattuck  de  Boston ,  apprenant  que  la  fièvre  jaune  sévissait 
non  loin  de  son  pays,  où  il  se  disposait  à  retourner  après  avoir 
complété  en  France  ses  études  médicales ,  pria  M.  Louis  de  lui 
confier  son  manuscrit  pour  le  traduire  et  le  publier;  ce  qu’il 
obtint  sans  peine.  C’est  ainsi  que  nous  avons  cet  ouvrage  traduit 
avant  de  paraître. 

Mais  de  quelque  manière  que  ces  recherches  nous  soient  par¬ 
venues  ,  c’est  toujours  une  bonne  fortune  pour  nous  de  pouvoir 
en  offrir  une  analyse  détaillée  à  nos  lecteurs.  Tous  ceux  qui  se 
sont  occupés  de  cette  grande  question  de  la  fièvre  jaune ,  con¬ 
viennent  qu’il  reste  encore  beaucoup  à  faire  pour  l’étude 'des 
symptômes  et  des  lésions  de  cette  maladie.  L’attention  a  été 
trop  généralement  et  trop  exclusivement  fixée  sur  la  contagion 
ou  la  non  contagion,  pour  qu’il  n’en  soit  point  ainsi.  L’ou¬ 
vrage  de  M.  Louis  conçu  et  exécuté  dans  les  principes  qu’il 
professe  depuis  longtemps  et  auxquels  il  est  toujours  resté  fi¬ 
dèle,  ne  pouvait  manquer  d’éclairer  bien  des  questions,  on 
verra  dans  cet  article ,  qui  peut  être  considéré  comme  une  des¬ 
cription  de  la  fièvre  jaune,  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé. 
Mais  avant  d’entrer  en  matière,  laissons  l’auteur  lui-même,  ex¬ 
poser  la  manière  dont  les  recherches  ont  été  faites. 

«  La  fièvre  jaune  qui  a  régné  épidémiquement  à  Gibraltar  , 
en  1828 ,  débuta  au  milieu  du  mois  d’août ,  vers  la  fin  d’un  été 
qui  parut  n’avoir  rien  présenté  de  remarquable  quant  à  la  tem¬ 
pérature  ,  et  elfe  finit  le  25  du  mois  de  décembre  suivant ,  à  la 
suite  d’un  violent  ouragan  ;  c’est  à  dire  qu’après  cette  époque 
aucun  nouveau  cas  de  la  maladie  ne  fut  constaté  d’une  manière 
authentique. 

»  La  commission  médicale  envoyée  par  lè  gouvernement  fran¬ 
çais  ,  et  composée  de  MM.  Chervin ,  Trousseau  et  moi ,  arriva 
à  Gibraltar  le  23  novembre,  trente-trois  jours  avant  la  fin  de 
l’épidémie. 
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»  Avant  de  recueillir  les  documents  capables  de  conduire  à 
la  connaissance  de  l’origine  et  de  la  propagation  de  la  maladie, 
un  premier  problème  se  présentait,  savoir  si  cette  maladie  était 
bien  réellement  la  fièvre  jaune.  Il  fallait  donc ,  avant  tout ,  re¬ 
cueillir  des  observationsparticulièreset  faire  autant  d'autopsies 
que  les  circonstances  et  l’époque  avancée  de  l’épidémie  le  per¬ 
mettraient. 

"  La  commission ,  dès  le  lendemain  de  son  arrivée ,  com¬ 
mença  à  se  livrer  à  ce  travail  ;  les  autopsies  furent  faites  presque 
toutes  en  présence  des  trois  médecins  qui  la  formaient ,  et  nous 
tînmes  alternativement  la  plume  et  le  scalpel ,  M.  Trousseau 
et  moi.  Les  symptômes,  éprouvés  par  les  malades ,  furent  aussi 
recueillis  par  lui  ou  par  moi ,  rarement  par  l’un  et  l’autre  réunis, 
et  nous  fûmes  aidés  dans  ce  travail  par  plusieurs  de  nos  con¬ 
frères,  entre  autres  par  M.  Fraser,  chirurgien  de  l’hôpital  civil, 
MM.  Gilchrest,  Amiel  et  Smith ,  chirurgiens  de  l’armée  an¬ 
glaise.  » 

On  voit  par  là  que  rien  n’avait  été  négligé  pour  donner  aux 
observations  un  caractère  incontestable  d’authenticiLé  etd’exac- 
tilude;  aussi  toutes  celles  que  nous  trouvons  dans  le  travail  de 
M.  Louis  et  que  malheureusement  nous  ne  pouvous  pas  rappor¬ 
ter  ici  ,  possèdent-elles  à  un  haut  degré  les  qualités  qui  peuvent 
les  rendre  propres  à  servir  à  la  plus  sévèréanalyse. 

Nous  allons,  d’après  cet  ouvrage,  faire  une  description  de  la 
ièvre  jaune,  dans  laquelle  on  trouvera,  si  l’on  en  excepte 
l’étiologie ,  une  histoire  complète  de  cette  affection.  Mais ,  on 
objectera  peut  être,  que  donner  l'histoire,  même  la  plus  fidèle, 
de  l’épidémie  de  Gibraltar,  ce  n’est  pas  donner  l’histoire  de  la 
fièvre  jaune  en  général ,  et  que  de  grandes  différences  peuvent 
exister  entre  les  diverses  épidémies  de  la  même  affection.  Nous 
comprenons  touté  la  valeur  de  cette  objection ,  présentée  dans 
toute  sa  force ,  et  dans  ce  journal  même ,  par  M.  Rochoux  (1). 
Mais  nous  pensons  qu’il  faut  aussi  éviter  l’exagération  dans  ce 

U)  Le  typhus  nosocomial  et  ta  dothinentérite  sont-ils  ta  même  mala¬ 
die?  ( Arehiv .  gén.  de  médecine,  févr.  1840,  paasim ,  ) 


fièvre  jaune. 


272 

sens ,  et  qu’il  existe  assez  de  ressemblance  entre  deux  épidé¬ 
mies  de  fièvre  jaune ,  pour  que  ce  qui  a  été  observé  dans  une , 
puisse  servir  à  l’histoire  de  l'autre.  Quelques  faits  que  nous  rap¬ 
pellerons,  quand  il  en  sera  temps  sont  venus  prouver  que  dans 
les  localités  les  plus  différenles  et  à  des  époques  fort  éloi¬ 
gnées,  des  épidémies  de  fièvre  jaune  pouvaient  avoir  une  grande 
ressemblance,  et  que  la  thèse  soutenueparM.Rochoux  est  trop 
exclusive.  L’utilité  de  la  description  qui  va  suivre  ne  saurait 
donc  être  douteuse  pour  nous  ;  d’autant  plus  que  nous  aurons 
soin  de  rapprocher  des  résultats  obtenus  par  M.  Louis,  les  opi¬ 
nions  les  plus  importantes  défendues  par  les  auteurs  qui  se  sont 
le  plus  particulièrement  occupés  delà  maladie  dont  il  s’agit. 
art.  1*'.  —  Symptômes  de  la  lièvre  jaune. 

Début.  Le  début ,  quoiqu’il  eût  des  points  de  ressemblance 
nombreux  dans  tous  les  cas,  présentait  néanmoins  quelques  dif¬ 
férences  importantes  à  noter ,  suivant  que  la  maladie  devait  se 
terminer  par  la  mort,  ou  être  grave,  et  suivant  qu’elle  était  lé¬ 
gère.  Chez  les  sujets  qui  succombèrent ,  elle  débutait  à  diffé- 
rentesheures  du  jour,  quelquefois  la  nuit,  à  jeun  ou  peu  après  le 
repas.  Ordinairement  (1)  une  céphalalgie  iniense,  accompagnée 
de  frissons ,  de  tremblement ,  de  douleurs  dans  les  membres, 
et  bientôt  après  dans  le  dos ,  ouvrait  la  scène.  Une  chaleur  ra¬ 
rement  intense  succédait  aux  frissons  et  était  quelquefois  ac¬ 
compagnée  de  sueur.  En  même  temps,  on  voyait  la  figure  rouge 
et  animée,  et  comme  boursouflée  dans  un  certain  nombre  de 
cas.  Les  yeux  étaient  rouges,  brillants  et  larmoyants;  quel¬ 
ques  malades  y  éprouvaient  de  la  cuisson.  La  soif  était  vive  ; 
l’anorexie  complète;  bien  rarement,  à  cette  époque,  les  malades 
éprouvaient  une  douleur  à  l’épigastre. 

Les  mêmes  symptômes  se  remarquaient  au  début  chez  les 
sujets  qui  guérirent,  mais  dont  la  maladie  offrit  une  certaine 
gravité.  Parmi  ces  symptômes,  l’état  des  yeux  élait  très  re- 

(1)  Ces  résultats  généraux  reposent  sur  une  analyse  rigoureuse  des 
faits,  et  les  nombres  dont  ils  sont  l’expression  ont  été  indiqués  par 
M.  Louis;  mais  uous  avons  été  forcés  de  nous  interdire  ees  détails  qui 
nous  auraient  entraînés  beaucoup  trop  loin. 
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marquable ,  car ,  d’après  plusieurs  observations ,  il  se  manifes¬ 
tait  très  probablement  dès  l’invasion,  ou  du  moins  très  peu  de 
temps  après,  puisque  chez  des  sujets  on  a  pu  le  constater  quatre 
heures  après  le  développement  des  premiers  accidents. 

Les  cas  légers  ne  différaient  des  précédents,  sous  le  rapport 
du  début,  que  par  la  moindre  intensité  des  symptômes,  en  sorte 
qu’un  observateur  très  attentif  pouvait  seul  prévoir  approxima¬ 
tivement,  d’après  le  début,  la  plus  ou  moins  grande  gravité  de 
la  maladie. 

Quoique  la  plupart  des  symptômes  qui  viennent  d’être  indi¬ 
qués  aient  été  signalés  par  les  auteurs,  comme  appartenant  au 
début  de  la  fièvre  jaune,  on  trouve  néanmoins  dans  leur  ensem¬ 
ble  et  dans  leur  succession  des  différences  assez  notables.  Pre¬ 
nons,  par  exemple ,  la  description  donnée  par  un  auteur  dont 
l’ouvrage  (1)  jouit  d’une  estime  générale  et  méritée  ;  voici 
comment  il  s’explique  :  «  Un  léger  mal  de  tête,  des  courbatures 
au  dos  et  aux  cuisses ,  un  malaise  inexprimable ,  sont  les  pre¬ 
miers  symptômes  qui  signalent  la  présence  de  la  maladie.  A 
ceux-ci,  succède  aussitôt  une  affection  générale  et  commune 
aux  facultés  intellectuelles  et  physiques,  par  laquelle  le  courage 
et  la  force  sont  tout  à  fait  abattus.  L’étonnement  est  peint  sur  le 
visage  des  malades  ;  la  plupart  d’entre  eux  se  plaignent  d'une 
sensation  plus  incommode  que  douloureuse  vers  l’épigastre , 
qu’ils  suspendent  pour  quelques  minutes  en  provoquant  le  vo¬ 
missement.  »  D’après  cette  description ,  les  frissons  suivis  de 
chaleur  auraient  moins  d’importance,  et  la  céphalalgie  n’aurait 
pas  même,  dans  les  cas  graves,  une  grande  intensité  au  début. 
On  a  vu  que  dans  les  faits  analysés  par  M.  Louis  les  choses 
ne  se  passaient  pas  ainsi.  L’expression  si  remarquable  de  la 
face,  notée  par  ce  dernier  observateur,  n’èst  pas  non  plus  la 
même  que  celle  qu’a  indiquée  l’auteur  que  nous  venons  decitër; 
cependant ,  la  plupart  dès  autres  auteurs,  et  surtout  M.  Ro- 
choux,  l’ont  trouvée  telle  que  l’a  observée  M.  Louis.  Ces  diffé- 


(t)  Dalrnas.  ( Recherches  hist.  et  mêdic.  sur  ta  fiée,  jaune.) 
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rences  viennent  peut-être  de  ce  que  les  symptômes  du  début 
n’ont  pas  été  précisément  considérés  à  part  dans  la  description 
précédente ,  et  que  l’affection  a  été  divisée  en  deux  périodes , 
dont  la  première,  qui  peut  être  appelée  période  d’accroisse¬ 
ment,  renferme  non  seulement  le  début,  mais  environ  la  moitié 
du  cours  de  l’affection. 

1”  période.  Si  nous  poursuivons  notre  examen  chez  les  su¬ 
jets  qui  succombèrent,  nous  voyons  que  ces  premiers  symptô¬ 
mes  (la  céphalalgie,  les  douleurs  dans  les  membres,  l’anorexie, 
la  soif,  la  chaleur,  la  rougeur  et  la  douleur  des  yeux)  persis¬ 
taient  plus  ou  moins  longtemps.  La  céphalalgie,  par  exemple, 
durait  pendant  environ  la  moitié  du  cours  de  la  maladie;  les 
douleurs  dans  les  membres,  un  peu  plus  longtemps  ordinaire¬ 
ment  ,  et  la  chaleur,  souvent  peu  élevée,  à  peu  près  pendant  le 
même  espace  de  temps.  Mais  bientôt  de  nouveaux  symptômes 
se  déclaraient.  Les  douleurs  à  l’ épigastre,  qui  étaient  si  rares 
au  début,  se  développaient  ordinairement  quinzeou  vingt  heures 
plus  tard,  et  quelquefois  même  à  une  époque  plus  éloignée. 
Elles  étaient  généralement  peu  considérables, .  et  un  bien  petit 
nombre  de  malades  se  plaignait  d’une  vive  cardialgie.  Avec  les 
douleurs  de  la  région  de  l’estomac,  venaient  les  nausées  et  les 
vomissements  provoqués  par  des  boissons  et  des  purgatifs  chez 
beaucoup  de  sujets,  spontanés  chez  d’autres.  Les  selles  étaient 
rares,  à  moins  qu’on  ne  donnât  des  laxatifs.  Le  ventre  restait 
parfaitement  conformé  et  souple  ;  il  était  indolent  partout,  sauf  à 
la  région  épigastrique.  Le  sommeil  était  nul  ;  quelques  sujets 
avaient  une  agitation  très  considérable  pendant  la  nuit.  Le  plus 
petit  nombre  éprouvait  dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  de 
l’affection,  une  véritable  anxiété  ;  ils  ne  savaient  quelle  position 
prendre.  D’ailleurs,  point  de  prostration  ni  de  stupeur,  & 
quelques  rares  exceptions  près  ;  pouls  très  médiocrement  ac¬ 
céléré  ,  plein,  régulier,  généralement  en  rapport  avec  le  degré 
de  la  chaleur  qui  était  presque  toujours  faible.  La  peau  de  la 
poitrine  élait  injectée  dans  quelques  cas. 

Chez  les  sujets  qui  guérirent,  quoique  l’affection  fût  grave, 
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les  mêmes  symptômes  eurent  lieu  5  mais  les  douleurs  à  l’épi¬ 
gastre  manquèrent  plus  fréquemment.  Quant  à  Peux  dont  la 
maladie  fut  légère,  il  y  availdes  différences  bien  plus  notables. 
Les  douleurs  épigastriques  étaient  rares ,  les  vomissements 
n’avaient  jamais  lieu  d’une  manière  spontanée.  La  chaleur  et  la 
soif  étaient  très  modérées.  Les  forces  si  peu  diminuées  que  les 
malades  ne  gardaient  pas  le  lit, Ou  n’y  restaieritque  très  peu  de 
temps,  une  demi-journée  par  exemple,  ce  qu’ils  appelaient 
passer  la  maladie  en  pied.  Ils  pouvaient  alors  tromper  facile¬ 
ment  la  surveillance  des  inspecteurs  de  santé,  lorsqu’ils  étaient 
prévenus  à  temps  deleur  arrivée.  Plusieurs,  après  avoir  éprouvé 
un  très  léger  mouvement  fébrile  de  24  ou  36  heures  ,  furent 
ensuite  exempts  de  toute  maladie  pertdunt  le  coursde  l'épidémie, 
bien  qu’exposés  à  toutes  les  causes  qui  auraient  pu  développer 
chez  eux  la  lièvre  jaune.  Telle  était  cette  affection  dahs  ce  qu’on 
peut  appeler  sa  première  période. 

On  ne  retrouve  dans  les  symptômes  qui  caractérisent  cette 
période ,  ni  stupeur ,  ni  délire ,  ni  vomissements  noirs ,  quoique 
quelques  auteurs  aient  prétendu  le  contraire.  La  prostration, 
qu’on  a.  dit  exister  à  un  degré  extrême  dès  le  début  et  occa¬ 
sionner  des  défaillances  fréquentes,  ne  s’est  montrée  que  daiis 
des  cas  exceptionnels ,  et  la  constance  de  la  douleur  à  l’épi¬ 
gastre  n’a  été  constatée  que  chez  les  sujets  qui  ont  succombé, 
bien  que  Ce  symptôme  ait  été  indiqué  comme  ne  manquant  ja¬ 
mais  dans  la  fièvre  jaune.  Ges  différences  méritaient  d’être 
notées.  7 

Deuxième  période.  Elle  n’a  point  existé,  à  proprement  parler, 
dans  les  cas  légers  ;  nous  allons  d’abord  l’étudier  chez  les  sujë'ts 
qui  succombèrent.  La  rougeur  de  la  poitrine  et  celle  des  yeux 
diminuaient  vers  le  milieu  du  coursde  la  maladie  ;  et  tin  peu 
au-delà  de  cetté  époque  ,  de  nouveaux  symptômes  appaétiis^ 
saient.  A  l'injection  des  téguments  succédait  fine  légèrë  léinté 
jaune  de  cette  partie  ;  les  yeux  offraient  la  même  nuance,  et 
quandcette  coloration  se  manifestait  irënté-sikàqtiarante héurëS 
avant  la  mort ,  elle  devenait  rapidement  asSéz  Vive;  Quand ,  au 
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contraire ,  elle  n’apparaissait  que  peu  de  temps  avant  la  mort, 
elle  était  faible  à  l’autopsie  et  n’occupait  ordinairement  que  le 
tronc.  Vers  la  même  époque ,  ou  peu  de  temps  après  le  début 
de  la  jaunisse ,  la  matière  des  vomissements  et  des  évacuations 
alvines,  qui  n’avait  rien  présenté  de  remarquable  jusque  là  , 
prenait  un  caractère  tout  particulier  :  les  selles  devenaient 
noirâtres  ou  noires,  et  la  matière  des  vomissements  passait  du 
jaune  au  brun  ou  au  noir.  Quand  ce  changement  commençait 
à  s’opérer,  cette  matière  était  liquide ,  grisâtre ,  unie  à  une  plus 
ou  moins  grande  quantité  de  mucus ,  et  contenant  des  parcelles 
noirâtres  comme  delà  suie. 

Dans  cette  secçnde  période  de  la  maladie ,  le  malaise  et 
l’anxiété  persistaient  pendant  un  espace  de  temps  variable  et  à 
divers  degrés.  Les  forces  diminuaient,  la  chaleur  baissait 
considérablement,  en  sorte  que  les  membres  étaient  froids 
bien  avant  l’agonie;  il  y  eut  suppression  d’urine  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas.  Quelquefois  on  observait  une  sorte  de  ré¬ 
mission,  une  amélioration  apparente  dans  tous  les  symptômes, 
et  la  mort  arrivait  au  moment  ou  on  s’y  serait  le  moins  attendu 
si  l’expérience  n’eût  appris  à  se  méfier  de  ces  rémissions 
trompeuses. 

Dans  les  cas  graves,  mais  qui  n’entraînaient  pas  la  mort,  les 
choses  se  passaient  un  peu  différemment.  Les  selles  devenaient 
noirâtres  chez  quelques  sujets  seulement.  Il  n’y  eut  de  vomisse¬ 
ments  brunâtres  ou  noirâtres  que  dans  un  bien  petit  nombre  de 
cas  et  presque  uniquement  chez  les  enfants.  La  rougeur  des 
yeux  augmentait  rarement  un  jour  après  le  début  de  la  maladie  ; 
elle  diminuait  au  contraire  par  degrés  à  cette  époque.  Rare¬ 
ment  les  malades  étaient  agités,  et  l’agitation  extrême  qui  eut 
lieu  chez  quelques  uns  des  sujets  qui  succombèrent  ne  se  mani¬ 
festa  dans  aucun  des  cas  dont  il  est  maintenant  question.  Il  en 
fut  de  même  du  délire,  à  une  exception  près.  La  jaunisse  man¬ 
qua  chez  un  grand  nombre  de  malades,  et  dans  la  majorité  des 
cas  où  elle  eut  lieu,  elle  débuta  du  quatrième  au  sixième  jour  de 
l’affection.  Il  n’y  eut  de  dévoiement  spontané  chez  aucun  des 
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sujets  dont  l’histoire  est  parvenue  à  la  connaissance  de  l’au¬ 
teur,  et  l’abdomen  conservait,  comme  chez  les  sujets  qui  mou¬ 
rurent,  sa  forme  et  sa  souplesse  ordinaires.— Dans  les  cas  lé¬ 
gers ,  celte  deuxième  période  n’ exista  pas,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit;  dans  aucun  cas,  les  vomissementsn’offrirent  une  teinte 
brunâtre. 

Après  avoir  ainsi  présenté  les  symptômes  avec  leur  degré  ap¬ 
proximatif  de  fréquence,  il  importe  d'emprunter,  à  l’ouvrage 
de  M.  Louis,  quelques  détails  sur  les  principaux  d’entrè  eux, 
afin  d’en  apprécier  la  valeur  d’une  manière  plus  rigoureuse,  et 
de  pouvoir  en  rapprocher  la  description  de  celle  qui  a  été  don¬ 
née  par  les  autres  auteurs  qui  ontécritsür  la  fièvre  jaune.  Qu’on 
ne  croie  pas,  pourtant,  que  dé'cétte  comparaison  nous  voulions 
tirer  desconclusionsabsolueset  prétendre  que  tout  ce  qui  dans  les 
auteurs  ne  se  rapporterait  pas  àla  description  faiteparM. Louis, 
soit  inexact;  agir  ainsi,  ce  serait  s’exposer  à  de  graves  erreurs, 
et  méconnaître  une  vérité  que  l’auteur,  auquel  nous  empruntons 
cet  article,  a  proclamée  lui-même,  savoir  :  que  deux  épidémies 
de  la  même  affection  peuvent  présenter  des  différences  de  détails 
assez  notables.  Toutefois,  nous  avons  cru  qu’il  ne  serait  pas 
inutile  de  nous  livrer  à  ce  travail,  afin  que  dans  Tobsérvalion 
des  épidémies  nouvelles  oii  ait  l’esprit  fixé  sur  ces  différences, 
et  que  les  faits  qu’on  recueillera  à  l’avenir  puissent  éclairer 
cette  question,  agitéè  lout  récemment  dans  ce  journal  (1)  :  doit- 
on  considérer  chaque  épidémie  comme  due  à  une  maladie  dis¬ 
tincte?  Il  ne  sera  pas  d’ailleurs  sans  intérêt  pour  les  personnes 
qui  connaissent  le  prix  de  l’observation  exacte,  de  voir  ses  ré¬ 
sultats  mis  en  parellèle  avec  ceux  qui  ont  été  présentés  dans 
des  ouvrages  fort  intéressants  sous  une  multitude  dé  rapports, 
mais  conçus  dans  un  autre  esprit. 

1°  Céphalalgie.  Ce  symptôme  que  nous  avons  vu  ouvrir  la 
scène,  et  qui  était  ordinairement  violent,  a  manqué  néanmoins, 
dans  deux  cas  sur  quatorze  sujets  qui  succombèrent.  Cepen- 

Ji)  Voy,  le  mémoire  de  M.  Rocheux  déjà  cité.  : 
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dant,  d’après  la  description  des  auteurs,  ce  serait  là  un  phéno¬ 
mène  constant  ;  mais  peut-être  dans  leur  appréciation  ont-ils 
négligé  quelques  cas  qui  auraient  modifié  leur  proposition. 
.Nous  n’avons  pas  besoin  d’ajouter  que  la  proportion  des  sujets 
qui  furent  exempts  de  céphalalgie,  parmi  ceux  qui  guérirent, fut 
notablement  plus  considérable;  un  fait  qui  a  été  constaté  par 
M.  Louis,  et  qui  n’avait  pas  encore  été  formellement  signalé, 
c’est  que  cette  céphalalgie  suivait  les  mêmes  lois  que  dans  les 
autres  maladies  aiguës  où  elle  est  si  fréquente  et  ne  persiste  pas  à 
beaucoup  près  pendant  tout  leur  cours.  C’est  vers  la  fin  de  la 
première  période  que  la  céphalalgie  cessait,  dans  la  fièvre 
jaune  de  Gibraltar,  où  elle  n’avait  d’autre  caractère  particulier 
que  d’être  beaucoup  plus  intense  que  dans  les  affections  aiguës 
de  nos  climats  qui  n’ont  pas  leur  siège  dans  le  cerveau. 

2°  Sommeil  ;  assoupissement.  On  a  vu  combien  était  remar¬ 
quable  l’agitation  et  l’insomnie  dans  la  première  période  de  la 
maladie;  aussi  presque  tous  les  auteurs,  et  principalement 
M.  Rochouxles  ont-ils  signalées  d’une  manière  toute  particu¬ 
lière;  mais  un  symptôme  sur  lequel  on  a  laissé  bien  des  doutes, 
c’est  l’assoupissement  ;  il  est  impossible,  en  lisant  les  auteurs, 
de  se  faire  une  idée  précise  de  sa  fréquence  et  par  suite  de  sa 
valeur  réelle.  Dans  les  faits  recueillis  par  MM,  Louis  et  Trous¬ 
seau,  comme  dans  ceux  qui  leur  ont  été  communiqués,  la  som¬ 
nolence  a  presque  toujours  manqué,  quelle  que  fût  la  gravité  de 
la  maladie  ;  ce  qui  trace,  comme  le  fait  remarquer  M.  Louis, 
une  ligne  de  démarcation  bien  tranchée  entre  la  fièvre  jaune  et 
la  fièvre  typhoïde. 

3°  Délire;  stupeur.  Si  l’on  voulait  juger  de  la  fréquence  dix 
délire  et  de  la  stupeur,  dans  la  fièvre  jaune  de  Gibraltar;  par  ce 
qui  a  été  dit  de  ces  deux  symptômes  dans  les  diverses  descrip¬ 
tions  des  autres  épidémies*  on  se  tromperait  grandement. 
Nous  lisons,  en  effet,  partout  que  dès  le  début  la  stupeur  est 
grande,  que  l’effroi  qui  se  lit  sur  la  face  du  malade  est  dénaturé 
à  frapper  d’abord  l’observateur  ;  que  le  délire  est  presque  con¬ 
stant,  qju’il  est  violent,  etc.  Or,  voici  ce  qui  se  passa  dans  l’épi- 
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démie  dont  nous  parlons,  La  moitié  seulement  dés  sujets  qui 
succombèrent  eu t du  déliré,  et  àucüu  de  ceüx  qui  guérirent  et 
quiftirent  observés  par  MM.  Louis  et  Trousseau,  Représenta  èé 
symptôme.  Ce  fut,  à  proprement  parler,  Unsymplômed’agonie; 
et,  c’est  une  chose  remarquable  que  des  sujets,  qui  avalent  la 
face  bouffie  et  d’une  rougeur  intense,  Chez  lesquels,  en  Un  mot, 
tout  annonçait  une  congestion  vers  la  tête,  aient  conservé  l'usage 
libre  et  régulier  de  leur  intelligence  pendan  t  tout  le  cours  de  leur 
affection.  Quant  ù  la  stupeur,  Sa  rareté  est  bien  plus  extraordi¬ 
naire, puisqu'elle  ne  se  montra  qu 'une  seule  fois,  à  tin  faible  de¬ 
gré  et  chez  titt  sujet  qui  succomba.  Cette  différence  immense 
dans  l’appréciation  de  la  fréquence  d’un  symptôme  si  important 
doit-elle  être  Uniquement  attribuée  à  la  différence  des  épidé¬ 
mies? 

k 6  Etat  dès  forées.  S’il  faut  en  croire  les  auteurs,  les  forces 
sont  le  plus  souvent  anéanties,  la  prostration  est  extrême.  Il  n’en 
a  point  été  ainsi  dans  l’épidémie  de  Gibraltar.  La  perte  dès 
forces  ne  fut  considérable  que  dans  un  petit  nombre  de  cas; 
elle  ne  débuta  pas  avec  là  maladie,  et  ne  Sè  prolongea  ordinai¬ 
rement  pas  dans  tout  son  cours  :  ce  qui  fait  dire  à  M.  LoUis 
que,  sous  le  rapport  de  l’état  des  forces,  la  fièvre  jaune  de  Gi¬ 
braltar  avait  un  Caractère  un  peu  différent  de  Celui  des  mala¬ 
dies  aiguës  de  nos  climats,  et  surtout  des  fièvres  gravés,  Août 
Un  des  principaux  symptômes  estla  prostration.  Si  l’on  en  juge 
par  la  description  des  auteurs,  il  semblé  que  Cette  prostration 
est  incomparablement  plus  grande  dans  la  fièvre  jaune  que 
dans  la  fièvre  typhoïde  ;  or,  on  vient  de  voir  que  le  contraire  a 
eu  lieu  dans  l’épidémie  dont  npüs  parlons.  Mais  il  est  quelques 
faits  sur  lesquels  il  règtte  Uh  parfait  accord;  Ce  SOtit  ceé  cas  in¬ 
sidieux  dans  lesquels  lés  malades  meureut,  pour  ainsi  dire  sur 
bled,  et  sans  que  leurs  forces  aiènt  un  seul  instant  paru  notable- 
blement  altérées.  Deux  cas  de  cè  genre  furent  obséfVéS  par 
M.  Louis. 

5°  État  des  sens.  Lurougeur  des  yeuü  h’a  pas  échappé  aux 
divers  observateurs  qui  ont  vu  des  épidémies  de  fièvre  jaune, 
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mais  aucun,  que  nous  sachions,  n’avait  dit  que  cette  rougeur 
constante  et  remarquable  au  début  même  de  l’affection  doit  être 
mise  au  nombre  des  signes  diagnostiques  les  plus  précieux. 
Il  n’est,  en  effet,  aucune  maladie  de  nos  climats,  même  parmi 
les  plus  aiguës,  qui  présente  ce  phénomène.  En  sorte  que,  dès 
son  apparition  ,  la  fièvre  jaune  a  déjà  un  signe  tout  particu¬ 
lier.  L 'état  de  l’ouïes  st  bien  différent;  non  seulement  on  ne 
trouve  pas  d’altération  profonde  de  cette  fonction  sensoriale, 
mais  on  ne  rencontre  pas  même  de  bourdonnements  d’oreille. 
On  peut  donc  dire  d’une  manière  générale  que  l’état  des  sens 
est  tout  à  fait  différent  dans  la  fièvre  jaune  et  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  frissons,  la  chaleur ,  les 
sueurs  ;  ce  que  nous  en  avons  dit  dans  la  description  générale 
nous  paraît  suffisant.  Rappelons  seulement  que  le  peu  d’inten¬ 
sité  de  ces  symptômes  démontrait  que,  si  la  cause  qui  produit 
la  fièvre  jaune  n’agit  pas  en  déterminant  une  prostration  pro¬ 
fonde,  elle  n’excite  pas  non  plus  une  réaction  très  forte,  et  sem¬ 
ble  plutôt  devenir  funeste  en  empêchant  celle  réaction  de  s’é¬ 
tablir. 

6°  État  du  pouls.  Quelques  auteurs,  et  M.  Rochoux  en  par¬ 
ticulier,  ont  signalé  une  fréquence  du  pouls  considérable  dans 
un  nombre  de  cas  qu’ils  n’ont  pas  exactement  déterminé.  Ils 
ont  même  eu  soin  de  noter  que  lorsque  le  pouls  s'élevait  à  120 
pulsations  et  plus,  le  danger  devenait  très  grand.  Enfin  M.  Ro¬ 
choux  ajoute  que  le  pouls,  qu’il  ait  été  précédemment  ralenti 
ou  non,  éprouve  du  cinquième  au  sixième  jour  une  augmenta¬ 
tion  de  .fréquence.  Nous  ne  contestons  pas  ces  faits,  mais  nous 
en  rapprochons  ceux  qui  ont  été  observés  par  M.  Louis,  afin 
qu’on  en  apprécie  toute  la  différence.  Que  les  sujets  aient  suc¬ 
combé  pu  non,  le  pouls  ne  s’est  jamais  élevé  au-dessus  de  100 
pulsations  dans  la  fièvre  jaune  de  Gibraltar  ;  et,  loin  d’augmen¬ 
ter  de  fréquence  du  cinquième  au  sixième  jour,  il  se  ralentis¬ 
sait  au  contraire  notablement,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
à  partir  du  troisième  au  quatrième  jour,  sans  toutefois  arriver 
à  une  lenteur  extrême  jusqu’au  dernier.  Quant  à  ces  pulsations 
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extraordinaires  dont  on  a  parlé,  et  qui  donnent  la  sensation 
d’un  corps  gazeux  se  dilatant  dans  l’artère,  elles  n’ont  point  été 
notées.  Dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  le  pouls  était 
un  peu  large,  dur,  vibrant,  mais  sans  qu’il  y  eût  dans  ces  ca¬ 
ractères  rien  qui  distinguât  la  fièvre  jaune  des  autres  mala¬ 
dies  aiguës  fébriles. 

7°  État  de  la  langue.  M.  Louis  a  constaté  que  la  langue 
n’a  pas  offert,  chez  les  sujets  qu’il  a  observés,  des  caractères 
propres  à  la  fièvre  jaune,  ‘et  que,  dans  la  plupart  des  cas,  elle 
était,  ainsi  que  l’avaient  déjà  constaté  MM.  Bally,  François 
etPariset,  blanche  et  villeuse.  Dans  un  très  petit  nombre  de 
cas  il  y  eut  une  hémorrhagie  de  cet  organe,  et  l’auteur  ayant 
remarqué  que  cet  accident  se  produisait  exclusivement  chez 
des  sujets  qui  étaient  traités  par  le  calomel,  pense  qu’il  pouvait 
avoir  ce  traitement  pour  cause. 

8°  Douleurs  épigastriques ;  nausées ;  vomissements.  Les 
auteurs  regardent  comme  constantes  les  douleurs  à  l’épigastre, 
soit  au  début,  soit  à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la 
maladie.  Les  faits  observés  par  MM.  Louis  et  Trousseau  ne 
sont  pas  en  faveur  de  cette  opinion  ;  ils  n’ont,  en  effet,  noté  ces 
douleurs  que  chez  les  deux  tiers  des  sujets  qui  succombèrent, 
et  chez  un  plus  petit  nombre  de  ceux  qui  guérirent.  Quant  à  la 
cause  de  ces  douleurs,  elle  ne  pouvait  être  attribuée  à  l’inflam¬ 
mation  de  l’estomac,  puisque,  d’une  part,  des  sujets  qui  avaient 
cet  organe  très  enflammé,  n'éprouvaient  pas  de  douleurs ,  et, 
de  l’autre,  dans  des  cas  où  l’estomac  était  parfaitement  sain,  ces 
douleurs  avaient  existé  à  un  haut  degré,  et  pendant  une  grande 
partie  du  cours  de  l’affection. 

Les  vomissements  sont  sans  contredit  un  des  symptômes  les 
Plus  importants  de  la  fièvre  jaune;  entrons  donc  dans  quelques 
détails  à  ce  sujet.  Ils  sont,  comme  tout  le  monde  l’a  indiqué , 
de  deux  sortes  ;  primitivement  bilieux  et  muqueux,  ils  devien¬ 
nent  noirs  ou  brunâtres  vers  le  milieu  de  la  majadie.  Mais  quel 
est  leur  degré  de.  fréquence?  Si  l’on  en  croit  les  auteurs,  ils 
sont  si  constants  qu’on  peut  les  regarder  comme  inhérents  à  la 
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fièvre  jaune.  Il  y  a  cependant  quelques  exceptions  à  cette  règle. 
Chez  les  sujets  qui  succombèrent,  il  y  en  eut  un  qui  n’eut  au¬ 
cune  espèce  de  vomissement,  et  parmi  les  autres,  le  tiers  envi¬ 
ron  n’eut  point  de  vomissements  noirs.  C’est  là  un  fait  des  plus 
importants  à  noter,  car  il  prouve  que  si  l’exhalation  sanguine, 
qui  se  fait  à  l’intérieur  de  l’estomac  et  qui  donne  évidemment 
lieu  à  ces  vomissements,  est  un  des  symptômes  les  plus  graves 
de  la  maladie,  on  ne  saurait  néanmoins  la  considérer  comme 
un  symptôme  essentiel  ;  seulement  on  peut  dire  que  le  vomisse¬ 
ment,  abstraction  faite  de  la  couleur  des  matières  expulsées, 
est  un  symptôme  beaucoup  plus  fréquent,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  dans  la  fièvre  jaune  que  dans  aucune  des  ma¬ 
ladies  aiguës,  autres  que  celles  de  l’estomac.  C’est  surtout  quand 
on  prend  pour  point  de  comparaison  la  fièvre  typhoïde ,  dans 
laquelle  l’estomac  est  si  souvent  enflammé,  qu’on  est  frappé 
de  la  différence.  Mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Louis,  dans 
cette  dernière  affection,  le  délire  est  aussi  fréquent  qu’il  est 
rare  dans  la  fièvre  jaune  ;  et  c’est  dans  l’influence  du  délire  sur 
l’expression  symplômatique  des  maladies  qu’il  faut  chercher  la 
cause  de  ces  dissemblances,  en  apparence  si  difficiles  à  expli¬ 
quer.  Tout  ce  qui  vient  d’étre  dit  se  trouve  amplement  confirmé 
par  l’élude  des  cas  où  la  guérison  eut  lieu.  La  fréquence  des 
vomissements  fut  tout  aussi  considérable,  mais  il  n’y  eut  pres¬ 
que  jamais  de  vomissements  noirs.  U  est  évident  que  l'inflam¬ 
mation  de  l’estomac  n’a  joué  qu’un  rôle  secondaire  dans  la  fiè¬ 
vre  jaune  de  Gibraltar. 

8°  Douleur »  de  ventre  ;  selle»,  Nous  insisterons  peu  sur  ces 
symptômes.  Nous  nous  bornerons  à  dire,  relativement  aux  dou¬ 
leurs  de  ventre,  qu’elles  étaient  loin  d’être  en  rapport  de  fré¬ 
quence  avec  les  lésions  de  l’intestin  ;  qu’elles  étaient  beaucoup 
rares  et  qu’en  général  elles  duraient  peu.  Les  selles  étaient 
noires  ou  brunâtres,  principalement  chez  les  sujets  qui  eurent 
les  douleurs  dont  nous  venons  de  parler.  Tantôt  elles  précé¬ 
daient,  tantôt  elles  suivaient  les  vomissements  noirs,  mais  elles 
n’avaient  guère  lieu  qu’après  le  troisième  ou  le  quatrième  jour 
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de  la  maladie.  Il  en  résulte  que  les  lésions  trouvées,  à  l’ouver¬ 
ture  des  corps,  dans  le  tube  intestinal,  bien  qu’elles  méritent 
de  fixer  l’attention  des  observateurs  à  cause  de  leur  gravité,  ne 
sauraient  être  regardées  que  comme  des  lésions  secondaires. 

La  suppression  de  l’urine  fut  un  symptôme  plus  rare  et  moins 
grave  dans  la  fièvre  jaune  de  Gibraltar  qu’on  ne  devait  s’y  at¬ 
tendre,  d’après  ce  que  plusieurs  auteurs  ont  dit  à  ce  sujet.  Mais 
les  faits  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  qu’on  puisse  se  pro¬ 
noncer  sur  ce  point  d’ui.e  manière  positive. 

9°  Respiration-,  hoquet.,  état  de  la  peau-,  hémorrhagies, — 
Nous  réunissons  dans  ce  paragraphe  ces  symptômes  divers, 
afin  de  terminer  en  peu  de  mots  ce  que  nous  avons  à  dire  de  la 
partie  symplômatologique  de  l'affection.  La  respiration  n'offrit 
rien  de  remarquable  dans  la  première  période  de  la  maladie, 
elle  fut  profonde  ensuite  dans  la  minorité  des  cas  ;  il  y  eut  ab¬ 
sence  complète  de  toux.  Le  hoquet  fut  fréquent  ;  il  ne  survint 
que  dans  les  derniers  jours  de  l’affection.  11  ne  s’arrêtait  pas, 
comme  on  l’a  dit,  un  assez  long  espace  de  temps  avant  la  mort; 
il  durait  jusqu’au  dernier  moment,  pendant  vingt-quatre  heures 
et  plus,  et  allait  toujours  en  augmentant  jusqu’à  la  fin.  Aucun 
des  sujets  qui  guérirent  n’eut  le  hoquet. 

Ce  n’est  qui  dans  les  cas  de  mort  que  la  jaunisse  était  un 
symptôme  piesque  constant;  elle  exista  rarement  chez  les 
sujets  qui  guérirent,  en  sorte  que,  malgré  la  dénomination 
imposée  à  la  maladie ,  il  nè  fautpas  croire  que  la  couleur  jaune 
de  la  peau  soit  nécessaire  pour  la  caractériser. 

Les  hémorrhagies  n’eurent  guère  lieu  que  par  le  tube  di¬ 
gestif;  les  épistaxis  furent  rares  ;  et  il  n’y  eut  d’écoulement  de 
sang,  ni  par  les  oreilles,  ni  par  les  yeux,  ni  par  les  voies  génito- 
urinaires  ,  ni,  chose  remarquable,  par  les  voies  aériennes.  Les 
hémorrhagies  du  tube  digestif,  c’est  à  dire  les  vomissements 
noirs  et  les  selles  noires,  n’eurent  un  degré  notable  de  fré¬ 
quence  que  chez  les  sujets  qui  succombèrent;  on  les  a  constatées 
chez  eux  dans  les  quatre  septièmes  des  cas.  Il  s’ensuit  donc  que 
•es  hémorrhagies  du  tube  digestif  constituentuu  symptôme  grave, 
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mais  uon  essentiel  comme  l’ont  voulu  quelques  pathologistes. 

art.  2.  —  Marche,  durée,  terminaison  de  la  maladie;  rechute,  mortalité, 
caractères  de  la  maladie  aux  diverses  époques  de  l’épidémie. 

On  a  vu  qu’à  Gibraltar,  la  fièvre  jaune  avait,  comme  dans  les 
autres  pays,  deux  périodes  assez  distinctes.  Nous  ne  rappelle¬ 
rons  pas  ici  les  symptômes  qui  les  caractérisent;  on  trouve  le 
tableau  dans  la  description  générale.  La  durée  de  la  maladie  était 
de  sept  à  huit  jours  dans  les  cas  graves,  et  souvenlbeaucoup  moins 
longue  dans  les  cas  légers.  La  te/vmYumon  funeste  était  annon¬ 
cée  par  l’accroissement  des  symptômes  graves  dont  nous  avons 
donné  plus  haut  la  description  ;  c’étaient  principalement  les 
vomissements  noirs ,  le  hoquet ,  la  jaunisse  ;  cependant  il  y  eut 
des  cas  où  les  malades  succombaient  d’une  manière  tout  à  fait 
inattendue  et  mouraient  sur  pied ,  comme  le  disaient  leurs  pa¬ 
rents.  M.  Louis  en  cite  un  exemple  bien  remarquable.  Le  doc¬ 
teur  Mathias,  qui  mourut  au  cinquième  jour,  n’éprouva  d’autre 
symptôme  un  peu  grave  que  d’assez  vives  douleurs  aux  mollets 
et  la  suppression  des  urines.  Il  n’eut  d’ailleurs  ni  nausées  ni 
vomissements  ;  il  conserva  jusqu’au  dernier  moment  toute  l’in¬ 
tégrité  de  son  intelligence,  et  voyant  la  suppression  d'urine 
persister ,  il  dicta  trois  ou  quatre  lettres  à  un  ami ,  le  pria  d’é¬ 
crire  rapidement  la  dernière  pour  pouvoir  encore  la  signer,  et 
s’entretint  ensuite  avec  lui  d’une  manière  affectueuse;  mais 
bientôt,  ne  pouvant  plus  lui  parler,  il  le  remercia  encore  par  si¬ 
gnes,  et  mourut  un  quart  d’heure  après. 

M.  Louis  fait  remarquer ,  à  ce  sujet,  que  cet  état  en  quelque 
sorte  latent  de  la  fièvre  jaune  n’est  point  si  extraordinaire  qu’on 
doive  le  regarder  comme  un  signe  distinctif,  car  on  le  re¬ 
trouve  dans  les  maladies  aiguës  de  nos  climats.  Mais  il  est  plus 
remarquable  dans  la  fièvre  jaune  en  raison  de  la  rapidité  de  sa 
marche  et  de  la  promptitude  de  la  mort  qui  survient  du  qua¬ 
trième  au  sixième  jour.  L’auteur  compare  celte  forme  latente  à 
certains  faits  d’empoisonnement  par  l’arsenic  à  des  individus 
dans  lesquels  on  a  vu  conserver ,  depuis  l’ingestion  du  poison 
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jusqu’à  la  mort,  toute  leur  présence  d’esprit  et  un  calme 
presque  parfait. 

Dans  les  cas  graves ,  mais  chez  les  sujets  qui  guérirent ,  la 
maladie  se  termina  de  la  manière  suivante  :  A  une  époque  plus 
ou  moins  éloignée  du  début ,  terme  moyen  vers  le  cinquième 
jour ,  les  symptômes  perdaient  de  leur  intensité  ;  la  chaleur 
baissait ,  le  pouls  était  presque  calme ,  la  douleur  à  l’épigastre 
diminuait  ou  disparaissait  complètement,  la  soif  tombait,  l’ap¬ 
pétit  se  prononçait ,  les  malades  entraient  en  convalescence. 
Celle-ci  était  généralement  longue,  au  moins  relativement  à  la 
durée  de  la  maladie ,  qui  était  de  sept  à  huit  jours.  Les  forces 
n’étaient  entièrement  rétablies  que  dix  à  vingt  jours  après  la 
cessation  du  mouvement  fébrile  ;  quoique  les  lésions  des  orga¬ 
nes  ne  fussent  pas ,  comme  on  le  verra ,  assez  profondes  pour 
qu’un  si  long  espace  de  temps  parût  nécessaire  à  leur  dispa¬ 
rition  complète.  Nous  avons  indiqué  comment  les  choses  se  pas¬ 
saient  dans  les  cas  légers  ;  mais  il  faut  ajouter,  ce  qui  est  de  la 
plus  grande  importance,  que  la  durée  de  la  convalescence  était 
encore  plus  disproportionnée  à  la  durée  de  la  maladie  ,  que 
dans  les  cas  graves. 

Les  rechutes  étaient  rares  ;  elles  n’avaient  guère  lieu  que 
dans  les  cas  où  la  maladie  était  un  peu  grave.  Dans  la  rechute, 
tous  ou  presque  tous  les  symptômes  observés  une  première  fois 
se  représentaient,  au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas. 
Les  erreurs  de  régime  eurent ,  suivant  toutes  les  apparences, 
beaucoup  de  part  à  ces  rechutes,  qui  furentbien  plus  fréquentes 
chez  les  militaires  que  dans  la  ville.  Les  médecins  qui  don¬ 
naient  des  soins  à  ces  deux  ordres  de  malades  s’accordaient  du 
moins  à  le  dire. 

La  commission  médicale  put  constater  le  degré  de  mortalité 
sur  600  cas  soumis  à  son  observation,  et  elle  le  trouva  dans  la 
proportion  del  à  6  1/2.  Mais  d’après  des  tableaux  dressés  avec 
le  bulletin  que  l’autorité  publiait  chaque  jour  dans  la  Gazette 
de  Gibraltar ,  et  qui  comprenaient  un  beaucoup  plus  grand 
nombre  de  faits , puisqu’ils  portaient  sur  tous  les  malades  de  la 
HP—vii.  19 
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ville  et  des  hôpitaux,  la  mortalité  aurait  été  beaucoup  plus 
grande  et  égale  à  1  sur  4 1/2.  A  quoi  attribuer  celte  différence  ? 
Ceux  qui  ne  veulent  que  de  très  grands  nombres  ,  même  dans 
la  statistique  médicale,  ne  manqueront  pas  de  s’écrier  qu’il  faut 
accuser  d’inexactitude  le  chiffre  de  la  commission  basé  sur  un 
beaucoup  trop  petit  nombre  de  faits j  mais  quelques  mots  d’ex¬ 
plication  prouveront  le  contraire.  Les  médecins  se  sont  assu¬ 
rés  qu’un  très  grand  nombre  de  cas  légers  échappaient  à  la  sur¬ 
veillance  des  inspecteurs  de  santé.  On  parvenait  même  à  se 
soustraire  à  leurs  recherches  dans  les  cas  graves;  la  crainte 
d’être  transféré  à  l'hôpital  du  lazaret  faisait  multiplier  les  ruses. 
Les  morts  seuls  étaient  inévitablement  comptés  à  leur  passage 
par  la  Porte-de-Terre  ■  en  sorte  que  l’autorité  avait  exactement 
le  nombre  des  morts  et  non  celui  des  malades,  et  que  ce  dernier 
étant  nécessairement  trop  faible ,  il  s’ensuit  que  la  mortalité 
générale  a  été  portée  trop  haut,  et  qu’elle  doit  en  réalité  se  rap¬ 
procher  beaucoup  du  chiffre  donné  par  la  commission. 

La  mortalité  n’était  la  même  ni  pour  l’âge  ni  pourlesexe;  c’est 
ainsi  que  sur  deux  cent  cinquante  enfants  dont  la  commission 
a  reçue|ll|  l’hjstpire  abrégée ,  quinze  ou  un  dix-septième  seule¬ 
ment,  succombèrent,  tandis  que  chez  les  hommes  adultes,  la 
mortalité  fut  comme  1  à  U  1/2,  et  chez  les  femmes  comme  à 
1  51/2.  Différence  énorme  qui  tenait  peut  être  en  partie ,  à  la 
différence  de  la  constitution  et  de  la  force,  puisqu’elle  était, 
bien  que  d’une  manière  inégale  ,  en  faveur  de  la  femme  et  de 
l’enfant  dont  les  constitutions  se  rapprochent.  Ce  qui  achève 
de  confirmer  ces  faits,  c’est  quefla  valeur  des  principaux  sym¬ 
ptômes  elle-même,  était  différente  dans  les  diverses  circon¬ 
stances  que  nous  venons  d’indiquer.  C’est  ainsi  ,  par  exemple, 
que  le  vomissement  noir  qui  était  l’avanf-coureur  presque  cer¬ 
tain  de  la  mort  chez  l'homme,  eut  Heu  chez  un  assez  grand 
nombre  d’enfants  qui  guérirent.  S’il  faut  en  croire  néanmoins 
les  médecins  qui  avaient  vu  plusieurs  épidémies  à  Gibraltar 
même,  les  choses  né  se  seraient  jlas  toujours  passées  ainsi,  et  la 
lièvre  jaune  n’aurait  pas  été  dahé  plusieurs  circonstances  aussi 
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bénigne  pour  les  enfants.  Ajoutons,  toutefois,  que  là  moins 
grande  gravité  de  celte  maladie  dans  le  premier  âge  était  gé¬ 
néralement  admise  à  Gibraltar. 

Quant  aux  caractères  de  la  maladie  aux  diverses  époques 
de  V épidémie,  nous  dirons  d'une  manière  générale  qu’il  ré¬ 
sulte  des  recherches  de  M.  Louis,  qu’ils  furent  constamment 
les  mêmes,  ainsi  que  la  gravité  des  symptômes  et  des  lésions, 
c’est  à  l’aide  d’une  étude  approfondie  des  faits  que  l’auteur  est 
arrivé  à  cette  conclusion  ;  lé  fait  est  donc  positif,  bien  qu’il  soit 
en  opposition  avec  une  opinion  presque  universelle.  Nous  re¬ 
grettons  de  ne  pouvoir  reproduire  ici  les  considérations  de 
haute  importance  dans  lesquelles  il  est  entré,  et  qui  montrent 
comment  doit  être  faite  la  statistique  médicale  ;  nous  sommes 
donc  obligés  de  renvoyer  le  lecteur  à  l’ouvrage  lui-même. 

art.  3.  -r  Lésions  des  organgs,  native  do  Ig  maladie. 

Dans  un  méfgpire  inséré  dans  ce  journal  (l) ,  M.  tp}?  a  ffjij; 
connaître  les  lésions  principales  essentielles  qu’oij  Irquve  dans 
la  fièvre  jaune.  P(les  serenppqtpeflt  dans  le  foie.Npus  ne  pF.oyp.ns 
pas  deyoir  reyenjr  sur  les  détails  ipippriaptS  QPnfPBUs  dons  cp 
travail  et  qui  doivent  être  encore  présents  à  l’,esppit  du  lecteur  , 
îfppg  pou, s  dornerpns  à  rappejpr  les  généralisés  pt  à  indiquer 
SVtcçincterpent  les  aUpratiops  trouvées  dans  les  autres  organes, 

Les  lésions  potées  à  rputopsie  des  sujets  »ipris  dp  |,a  fièvre 
jauue  se  partaient  en  deux  plasses  :  lps  pn,es  propres  ?  pu  pres¬ 
que  exclusivement  propres  à  l’afleetipn  qui  RPfiSocpupe  ,  les 
auiresapEarfenaut  aussi  à  d’autres  maladies  , aigues.  ta  niaiière 
rouge  PU  noire  trpuyée  dans  le  canal intestinal  .et  j’aljératioq  tjq 
joie  appartiennent  à  ja  première  eiassp,  tpntee  les  autres  à  la 
seconde, 

:  La  matière  rouge  et  npire  ppnjen.ue  fiags.  J’e§jpg>ac  ejtfjjîflfi 
l'intestin  et  gui  fl’éUÛt  évide?Wenlp.as  autre,  plipsg  ,qiie 
tièredesypniissente'^s  hénwfiagiques,  ne  se  rencontrait  pas 

(1  )  Àrcii.  tfin.  île  nit'ii.','  SPptémbi  é  IH39. 
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dans  tous  les  cas;  elle  existait,  dans  l’estomac,  chez  les  trois 
quarts  des  sujets  environ  ,  et  chez  les  deux  j  tiers ,  dans 
l’intestin.  La  présence  de  celte  matière  ne  saurait  donc  être 
considérée,  comme  un  caractère  essientiel  de  la  fièvre  jaune. 
Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  lésion  si  remarquable  du  foie. 
Dans  tous  les  cas,  en  effet,  la  couleur  de  cet  organe  était  altérée 
d’une  manière  notable;  il  offrait  tantôt  une  teinte  beurre  frais, 
paille,  café  au  lait  clair;  tantôt  une  couleur  jaune  gomme- 
gutte  ,  ou  moutarde ,  ou  orange ,  ou  enfin  une  teinte  olive.  Il  y 
avait  enmême temps  une  aridité  marquée  de  son  tissu.  Quant  à 
sa  cohésion  elle  était  plus  souvent  augmentée  que  diminuée. 
Cette  altération  organique  était  plus  ou  moins  exactement  sem¬ 
blable  à  elle-même,  dans  tous  les  cas,  et  chez  un  sujet,  dont 
le  canal  intestinal  ne  contenait  pas  de  matière  noire,  elle  fut 
la  seule  lésion  appréciable;  en  sorte  qu’on  doit  la  regarder 
comme  le  caractère  anatomique  essentiel  delà  fièvre  jaune. 
M.  Rufz,  qui  a  eu  récemment  occasion  d’observer  la  fièvre 
jaune  à  la  Martinique,  a  trouvé  les  mêmes  lésions  caractéristi¬ 
ques,  et  M.  le  docteur  Putnam  a  fait  la  même  observation  à 
Boston  en  1835.  Ces  faits  prouvent  qu’à  des  époques  et  dans  des 
localités  très  différentes,  les  maladies  épidémiques  peuvent 
avoir  une  ressemblance  notable. 

Parmi  les  lésions  de  la  seconde  classe,  nous  ne  citerons  que 
là  jaunisse  et  l'inflammation  de  la  muqueuse  de  l’estomac,  qui 
méritent  d’être  remarquées,  tant  à  cause  de  leur  fréquence  que 
de  leur  prompte  apparition.  La  membrane  muqueuse  de  l’es¬ 
tomac  était  rouge  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considéra¬ 
ble  chez  six  individus  ;  rose  ou  orange  chez  huit  ;  grisâtre,  jau¬ 
nâtre  ou  blanchâtre  chez  les  autres.  Elle  était  épaissie  dans  une 
plus  ou  moins  grande  surface  dans  la  moitié  des  cas;  ramollie, 
mais  non  à  un  degré  extrême ,  dans  le  même  nombre  ;  à  la  fois 
épaissie,  ramollie  et  rouge  chezlq  troisième  partie  des  sujets; 
mamelonnée  chez  les  deux  tiers;  ulcérée  dans  deux  cas,  et 
enfin ,  saine  dans  cinq.  L’intestin  grêle  présentait ,  quoique 
moins  fréquemment,  des  altérations  semblables,  les  ulcérations 
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exceptées  ;  les  plaques  de  Peyer  étaient  toujours  saines.  Il  est 
inutile  de  décrire  la  jaunisse,  il  suffit  de  dire  qu’elle  n’existait 
pas  constamment,  et  qu’elle  n’avait  rien  d’essentiel. 

Les  autres  lésions  étaient  très  variables  et  M.  Louis  nousen 
donne  une  description  soignée,  mais  l’espace  nous  manque 
pour  le  suivre.  Nous  n’ajouterons  que  quelques  mots  relative¬ 
ment  à  une  lésion  importante  des  poumons.  Ces  organes  of¬ 
fraient,  chez  neuf  sujets,  dans  toute  ou  presque  toute  leur 
épaisseur ,  des  taches  noires  ,  ordinairement  nombreuses , 
arrondies,  plus  ou  moins  larges,  avec  augmentation  de  densité 
du  tissu  qui  en  était  le  siège,  et  qui  quelquefois ,  était  entière¬ 
ment  dépourvu  d’air  par  suite  de  l’épanchement  d’une  certaine 
quantité  de  sang  plus  ou  moins  bien  combinée  avec  lui.  Dans 
six  cas ,  les  mêmes  organes  présentaient  des  tumeurs  d’un 
rouge  noirâtre  ,  d’une  forme  irrégulière,  dépourvues  d’air, 
non  grenues ,  plus  ou  moins  fermes,  sans  organisation  évidente. 
Tantôt  ces  tumeurs  existaient  seules ,  tantôt  en  même  temps  que 
les  taches  précédemment  indiqués.  A  l’occasion  de  ces  taches , 
qui  avaient  tous  les  caractères  de  l’apoplexie  pulmonaire, 
M.  Louis  fait  remarquer  combien  serait  extraordinaire  l’ab¬ 
sence  de  toute  hémorrhagie  des  voies  respiratoires,  s’il  était 
vrai,  comme  l’a  avancé  Laënnec,  que  l’hémoptysie  est  un  sym¬ 
ptôme  presque  constant  de  cette  apoplexie. 

Après  avoir  ainsi  apprécié  la  valeur  des  lésions  cadavériques, 
M.  Louis  se  demande  quelle  est  la  nature  de  la  fièvre  jauhe 
qu’il  a  observée  à  Gibraltar,  et  où  il  faut  en  placer  le  siège.  Il  se 
livre  à  ce  sujet  aux  considérations  suivantes  :  Si  la  fièvre  jaune 
n’est  ni  une  gastrite,  ni  une  fièvre  typhoïde,  comme  l’observa¬ 
tion  l’a  prouvé,  elle  n’est  pas  non  plus  une  hémorrhagie,  comme 
on  l’a  avancé  dans  ces  derniers  temps,  puisqu’il  n’y  eut  pas 
d’hémorrhagie  dans  tous  les  cas.  Est-ce  une  maladie  du  foie? 
Sans  doute  le  foie  était  l’organe  principalement  et  essentielle¬ 
ment  affecté;  mais,  il  n’est  pas  possible  de  ne  voir  dans  celte  af¬ 
fection  qu’une  maladie  du  foie ,  car,  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  1°  l’altération  qu’il  présentait  ne  rend  pas  compte  du 


290 


fièvre  jaune. 


mouvement  fébrile, dans  les  cas  où  elleéiailla  seule;  et;  2°  elle 
ne  suffi i  pas  à  bea  ucoup  près,  dans  les  mêmes  cas,  pour  expli¬ 
quer  la  mort  :  en  sorte  qu’il  faut  nécessairement  avoir  recours 
pour  se  rendre  compte  d’un  bon  nombre  de  symptômes  et  de  la 
mort  même;  à  l’existence  d’une  cause  très  énergique;  dont  le 
seul  effet  constant  est  la  lésion  spécifique  du  foie.  Mais  com¬ 
ment  agit  coïté  cause,  sur  quel  système  son  action  se  porte- 
t-elle?  Probablement  sur  le  système  nerveux,  par  l’intermé¬ 
diaire  dit'  sang;  bien  que  ce  liquide  n’ait  pas  paru,  dans  les  cas 
analysés  par  M.  Louis;  altéré  d’une  manière  spéciale. 

ART.  4.  —  brognostic;  diagnostic. 

Prognostic.  M;  Louis  n’a  pas  consacré  de  chapitre  particu¬ 
lier  du  prognoslic.Mais, il  ressort  des  faits  qu’il  a  présert  tés  que  les 
symptômes;  qui  annoncent  la  plus  grande  gravité  de  l’affection, 
sont  la  jaunisse  et  le  vomissement  noir  ;  on  ne  trouve  dans  les 
autres  rien  qui  puisse  éclairer  le  prognostic;  et  comme  ces  sym¬ 
ptômes  h’existent  pas  dans  la  première  période;  il  s’ensuit 
qü’bn  rte  peut  alors  se  livrer  qu’à  des  conjectures  très  vagues 
sur  l’issue  de  la  maladie.  D’un  autre  côté;  si  l’époque  où  doit  pa¬ 
raître  la  seconde  période  se  passe  sans  l’apparitiOn  de  cès  sym¬ 
ptômes,  ou  de  l’un  d’eux,  on  a  lieu  d’espérer  la  guérison  ;  le  fait 
devient  certain  si  en  même  temps  lé  mouvement  fébrile  tombe. 

Diagnostic.  Il  semble  d’abord  que  le  diagnostic  d’une  Sem¬ 
blable  affection  ne  peut  jamais  offrir  de  difficulté.  Des  symptô¬ 
mes  Si  tranchés-,  et  dont  l’ensemble  est  si  différent  de  tout  ce 
qu’on  volt  dans  d’autres  maladies;  paraissent  trop  évidents  pour 
que  la  moindre  erreur  soit  commise;  Cependant,  il  est  des  cas 
dans  lesquels  le  doute  pourrait  exister.  Assurément;  si  torts  les 
symptômes  se  déclaraient  toujours,  et  s’ils  apparaissaient  dans 
l’ordre  indiqué  dans  la  description  générale,  toute  incertitude 
serait  impossible.  Mais  quelques  uns  de  ces  sy  diplômes  peuvent 
manquer-,  et  leur  absence  suffU  pour  changer  notablement  la 
physionomie  de  la  maladie.  On  sent  dès  lors  combien  une  mé- 
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prise  serait  grave  au  milieu  d’une  épidémie.  Suivons  donc 
M.  Louis  dans  Son  étude  des  faits. 

Si  les  vomissements  noirs  manquent,  comme  cela  a  lieu  dans 
la  grande  majorité  des  cas  où  l’affection  a  une  issue  heureuse , 
on  n’a  plus  pour  éclairer  le  diagnostic  que  des  symptômes  qui 
n’ont  rien  de  pathognomonique.  L’ictère, par  exemple, est  un  des 
principaux  symptômes  de  l’hépatite  ;  voyons  donc  d’abord  com¬ 
ment,  dans  des  cas  semblables,  on  distinguera  la  fièvre  jaune 
de  l’inflammation  du  foie.  L’hépatite  donne  lieu  à  une  douleur 
p'us  ou  moins  vive  dans  l'hypochondre  droit,  et  le  volume  du 
foie  est  augmenté.  Dans  la  fièvre  jaune  rien  de  semblable  ;  mais 
en  revanche,  il  y  a,  dès  le  début,  une  injection  vive  des  yeux, 
et  bientôt  après  une  anxiété  extrême  qui  ne  se  remarquent  pas 
dans  l’hépatite;  enfin,  lamarche.de  la  maladie  est  beaucoup 
plus  rapide  dans  la  fièvre  jaune, 

Quoique  les  selles  noirâtres  puissent  exister  dans  la  fièvre 
typhoïde,  on  n’éprouvera  pas  de  très  grandes  difficultés  dans  le 
diagnostic  si  l’on  a  égard  à  la  diarrhée  fréquente  et  si  sou¬ 
vent  observée  au  début  dans  la  fièvre  typhoïde,  au  météorisme, 
à  l’éruption,  au  délire,  symptômes  qui  n’ont  pas  lieu  dans  la 
fièvrejaune.  D’un  autre  côté,  dans  les  cas  mêmes  où  les  vomis¬ 
sements  noirs  manquent  dans  celte  dernière  affection,  il  y  a  des 
nausées  et  des  vomissements  de  matières  différentes,  dans  une 
proportion  bien  plus  grande  que  chez  les  sujets  atteints  de 
fièvre  typhoïde,  ces  vomissements  sont  plus  incommodes  et  se 
dissipent  moins  facilement.  Dans  la  gastrite  simple,  les  symptô¬ 
mes  généraux  sont  si  légers  qu’il  y  n’a  réellement  point  de  res¬ 
semblance  entre  cette  affection  et  celle  qui  nous  occupe. 

Mais,  si  jusqu’à  présent  nous  avons  trouvé  le  diagnostic  fa¬ 
cile,  il  n’en  estplus  de  même  quand  nous  abordons  l’examen  des 
cas  légers.  Dans  ces  cas,  en  effet,  les  symptômes  les  plus  carac¬ 
téristiques  manquent.  Souvent,  il  n’y  a  de  vomissement  d’au¬ 
cune  éspèce,  jamais  de  vomissement  noir;  ni  de  Selles'  noires; 
point  de  jaunisse,  point  d’ânïtiété.  La  maladie  paraît  unique¬ 
ment  consister  dans  uu  mouvement  fébrile  peu  marqué,  auquel 
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se  joint  une  céphalalgie  plus  ou  moins  intense;  des  douleurs 
dans  les  membres,  dans  les  lombes  et  dans  le  dos.  Ordinaire¬ 
ment  de  la  rougeur  des  yeux,  et  une  faiblesse  médiocre  qui 
permet  à  de  nombreux  malades  de  ne  pas  se  mettre  au  lit.  Dans 
les  cas  de  cette  espèce,  si  l’on  est  encore  au  commencement  de 
l’épidémie ,  si  celle-ci  n’a  pas  encore  été  reconnue,  si  les  mala¬ 
des  observés  sont  isolés,  il  est  impossible,  non  pas  seulement 
de  reconnaître  l’affection,  mais  même  de  la  soupçonner.  On 
peut  la  prendre  ou  pour  une  de  ces  fièvres  éphémères,  dont  le 
caractère  ne  peut  pas  être  toujours  déterminé,  ou  pour  une 
gastrite  légère  si  le  mouvement  fébrile  est  accompagné  de  dou¬ 
leurs  à  l’épigastre  et  de  nausées;  et  bien  que,  dans  ja  fièvre 
jaune,  le  retour  complet  des  forces  n’ait  lieu,  comme  on  l’a  vu 
plus  haut,  qu’après  un  espace  de  temps  disproportionnné  à  l’in¬ 
tensité  des  symptômes  et  à  la  durée  du  mouvement  fébrile,  tant 
de  causes  peuvent  retarder  la  convalescence  complète  dans 
les  maladies  ordinaires  qu’on  ne  saurait,  d’appès  celle  considé¬ 
ration,  soupçonner  l’affection  qui  nous  occupe. 

Il  est  toutefois  quelques  circonstances  qui  peuvent  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic,  dans  ces  cas  difficiles,  et  qui,  par  cela 
même,  ont  une  incontestable  valeur.  Si,  par  exemple,  on  ob¬ 
servait  un  grand  nombre  de  cas  semblables  à  ceux  dont  il  vient 
d’être  question,  et  cela  dans  un  court  espace  de  temps,  aux 
mois  d’août  et  de  septembre,  dans  la  latitude  où  règne  la  fièvre 
jaune;  s’il  y  avait  injection  des  ÿeux  dès  le  début,  rougeur  de 
la  face,  céphalalgie  intense,  douleur  de  l’épigastre  à  la  pression, 
on  devrait  fortement  soupçonner  l’existence  de  la  fièvre  jaune , 
bien  qu’il  n’y  eût  pas  d’épidémie  franchement  déclarée;  et,  il 
n’y  aurait  aucun  doute,  si  ces  symptômes  se  manifestaient  chez 
tous  ou  presque  tous  les  membres  d’une  même  famille,  au  milieu 
d’une  épidémie. 

ART.  5,  —  Uncpremièrc  attaque  de  fièvre  jaune  préserve- 1— elle 
d’une  seconde? 

L’auteur  consacre  un  chapitre  tout  entier  à  l'examen  de  cette 
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question  dont  il  est  superflu  de  faire  sentir  l’importance  ;  elle 
se  rattache  en  effet  d’une  manière  directe  à  la  question  de  la 
contagion  ou  de  la  non  contagion  de  la  fièvre  jaune.  Quoique 
plusieurs  auteurs  fort  recommandables  eussent  émis  l’opinion 
qu’on  n’était  atteint  de  celte  affection  qu’une  fois  dans  sa  vie, 
il  restait  encore  beaucoup  de  doutes  sur  la  réalité  du  fait,  les 
preuves  n'étant  pas  de  nature  à  entraîner  nécessairement  la  con¬ 
viction.  C’esL  pour  ce  motif  qu’une  commission  fut  créée  pour 
examiner  la  question  d’une  manière  plus  approfondie.  Celte 
commission  fut  composée  de  treize  médecins,  dont  les  trois 
membresdela  commission  française  faisaient  partie,  et  M.  Louis 
en  fut  nommé  président. 

Les  deux  principales  questions  qui  furent  posées  sont  les 
suivantes  :  1°  Un  individu  ayant  eu  une  première  attaque  de 
fièvrejauneen  Europe,  pëut-il  en  avoir  une  seconde  en  Europe? 
2°  un  individu  ayanteu  une  première  attaque  de  fièvre  jaune  en 
Europe,  peut-iben  avoir  une  seconde  en  Amérique,  et  vicever- 
sâ?  Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  le  détail  des  nombreuses 
précaulionsprisespar  la  commission  pour  évi  1er  toute  cause  d’er¬ 
reur,  et  montrer  le  soin  avec  lequel  tous  les  faits  ont  été  discu¬ 
tés  ,  nous  nous  bornerons  à  donner  le  résultat,  renvoyant  le  lec¬ 
teur  à  l’ouvrage  pour  plus  anlples  renseignements.  Il  résulte  de 
tous  les  documents  fournis  par  les  médecins  qui  ont  vu  le  plus 
grand  nombre  des  épidémies  de  fièvrejaune,  des  observations  re¬ 
cueillies  avec  exactitude,  dessouvenirs  plus  ou  moins  précis  qu’on 
a  pu  invoquer,  de  plusieurs  faits  particuliers  très  concluanis 
que  la  fièvre  jaune  est  moins  sujette  à  récidive  que  la  variole 
elle-même  ;  et  qu’un  individu  qui  en  a  été  atteint,  même  au  plus 
faible  degré,  en  est,  sauf  quelques  exceptions  infiniment  rares, 
préservé  pour  toujours.  Le  docteur  Pyen,  qui  avait  déjà  traité 
celte  question  avec  beaucoup  de  soins  et  était  arrivé  au  même 
résultat,  avait  fait  sentir  toute  son  importance  en  posant  en 
principes  :  1°  qu’on  peut  sans  inconvénient,  lorsqu’on  a  déjà  eu 
la  fièvre  jaune,  rester  dans  une  ville  où  elle  règne  épidémique- 
ment,  comme  l’ont  fait  en  1828  les  habitants  de  Gibraltar; 
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2»  qu’on  doit  autant  que  possible  confier  le  soin  des  malades  à 
ceux  qui  ont  éprouvé  une  première  attaque  ,  et  3°  que  ce  fait 
doit  avoir  une  grande  influence  sur  le  choix  des  troupes  à  en¬ 
voyer  dans  les  colonies  où  règne  habituellement  cette  maladie. 
art.  6.  —  Tràitetaént. 

Pour  apprécier  d’une  manière  générale  les  effets  du  traite¬ 
ment,  Vauteur  a  comparé  deux  ordres  de  faits  entièrement  dif¬ 
férents.  La  pratique  des  médecins  militaires  ne  ressemblait  nul¬ 
lement  à  celle  dès  medëcins  civils,  en  sorte  que  lés  points  de 
comparaison  étaient  parfaitement  tranchés.  Les  médecins  de 
l’armée  anglaise  firent  un  grand  usage,  au  début  de  l’épidémie, 
des  saignées  générales,  larges  et  répétées;  mais  ils  ne  tardèrent 
pas  à  abandonner  ce  moyen.  Ils  eurent  alors  recours  aux  pur¬ 
gatifs  ei  au  calomel  à  haute  dose.  La  mortalité  dans  l’armée  fut 
de  un  sur  quatre  et  demi.  Les  médecins  espagnols  n’employè¬ 
rent  les  saignées  qu’avec  beaucoup  de  modération,  et  seulement 
au  début  ;  ils  ne  firent  jamais  usage  que  de  purgatifs  très  doux, 
de  simples  laxatifs,  quelques  uns  ayant  recours  à  l’émétique  au 
début  seulement,  et  n’employèrent  les mercuriaux que  dans  des 
cas  tout  à  fait  exceptionnels  ;  la  mortalité  ne  fut  que  d’un  sep¬ 
tième.  Il  semble  donc  au  premier  abord  que  la  pratique  des  me* 
deci ns  civils  était  beaucoup  plus  heureuse.  Màis  la  différence 
n’est  qu’apparente.  On  se  rappelle,  en  effet,  que  la  mortalité 
chez  les  femmes,  et  surtout  chez  les  enfants,  était  beaucoup 
moins  considérable  que  chez  les  hommes.  Or,  si  l’on  défalque 
du  chiffré  générai,  la  mortalité  des  femmes  et  des  enfants,  on  a 
précisément  lé  chiffre  quatre  et  demi,  comme  pour  les  soldats. 
Ainsi  donc,  bien  que  très  différente,  la  médication  n’a  pas  eu 
ün  succès  plus  grand  chèz  ceux-ci  qué  chez  ceux-là;  fait  qui  ne 
pouvait  être  découvert  que  par  l’analyse,. puisque  toute  la  po¬ 
pulation  de  Gibraltar  était  convaincue  de  la  supériorité  du  trai¬ 
tement  espagnol. 

Èn  présence  de  pareils  résultats ,  on  ne  peut  que  rester  dans 
le  ilêule.  A|Ais  si  la  science  doit  attendre  pour  se  prononcer  des 
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faits  plus  concluants,  l’art  ne  saurait  en  faire  autant.  Dans  une 
épidémie ,  il  faut  agir:  les  malades  ont  besoin  de  prompts  se¬ 
cours  gu’ii  faut  leur  administrer  sans  balancer.  À  défaut  cftiri 
traitement  dont  l’expérience  ait  démontré  l’utilité  ,  voici  celui 
que  conseille  il.  Louis  parce  qu’il  lui  semble  indiqtie  par  là 
connaissance  des  lésions  et  des  symptômes. 

Àii  débite,  oh  fêtait  tihe  sdigneë  géhëtülë  tif'op'ôrl Itiimëé  au 
hiôtivéhiëtit  fébrile  qtil  est  géiiërdléifiënt  niëdlüërë.  Oli  lafeéàit 
de  quittée  à  Seize  bhëeS ,  et  dâhs  leS  jtéëriiièlrëÀ  Viilgt-qüatrè 
hetirës;  on  ne  la  éëpéietait  qii’àütünt  qlië  lë  slijêl  Sëf'âit  très 
fort,  ôti  qtië  le  iitüuvëmeril  fébrile  sèrltU,  par  éitëâôrdihàü'ë; 
très  côiisidétablë.  A  càltSè  de  l’iüteiisUë  de  là  cephâldlglé  ,  oü 
deVrÜlt  préfébèr  là  saignée  dû  pied  à  cèllë  dû  bëàS;  Gii  sëcdrte 
dérait  Pfetfét  de  là  sàighëe  pài-  dèê  bdisSOtis  ftaîchès  ;  lëgèrë- 
mertt  acidulées,  tèllës  qüé  làliîhoûàdë,  l’oHthgëddë;  lë  sirüpdè 
grosëillëS  Oti  de  Vitiaigté  ;  on  se  bornerait  inêhië  à  ütië  Sintplë 
solütibti  dë  slëop  dè  gomthe  ,  Si  l’ëstbitiàc  s’en  àëcoiflttiûdâit 
niièux ,  ël  l’oti  ferait  ëh  sbrte  qde  lés  maladës  busSéht  dèldx:  à 
trois  pintes  et  plus  en  vingt-qüàti*é  heures ,  si  cette  grande 
quantité  de  liquide;  ne  causait  pas  de  vomissement.  Qn  évacue¬ 
rait  le  canal  intestinal  au  moyen  de  lavements  adoucissants  ré¬ 
pétés  deux  ou  trois  fois  en  vingt-quatre  heuëes  ,  et  comme  la 
membrane  muqueuse  de  l’estomac  est  enflammée  dansles  quatre 
cinquièmes  des  cas*  on  pourrait  aussi,  dès  le  début,  appliquer 
des  fomentations  émollientes  à  l’hypbgastre. 

Mais  si  les  vomissements  devenaient  pfbmptement  très  nom¬ 
breux,  fandraii-il,  la  saignée  générale  ayant  été  pratiquée,  re¬ 
courir  à  une  application  de  sangsues  à  la  région  épigastrique? 
Ici ,  il  faut  nécessairement  distinguer  lès  cas  dans  lesquels  la 
fièvre  est  encore  considérable  ou  paraît  un  peu  augmentée,  de 
ceux  dans  lesquels,  en  riiême  temps  que  la  douleur  épigà'striquê 
et  lès  vomissements  augmentent ,  le  mouvement  fébrile  dimi¬ 
nue.  Dans  cette  dernière  supposition ,  nui  doute  qu'il  faille 
s’abstenir  de  toute  espèce  d’émission  sanguine,  tiu  pourrait 
même  hésiter  à  y  recourir  dans  là  première,  vu  que  dans  l’état 
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actuel  de  la  science  ce  n’est  point  par  l'inflammation  de  l’esto¬ 
mac  ou  de  tout  autre  organe  qu’on  peut  expliquer  la  mort. 
D’ailleurs,  l’emploi  des  saignées  répétées,  au  début  de  l’épidé¬ 
mie,  n’a  pas  paru,  comme  on  l’a  vu  plus  haut,  avoir  des  résul¬ 
tats  favorables. 

Un  symptôme  grave  réclame  encore  toute  l’attention  du  méde¬ 
cin,  soit  qu’il  s’agissede  le  prévenir,  soitqu’il  s’agisse  del’arrêter; 
ce  sont  les  hémorrhagies  et  surtout  l’hémorrhagie  intestinale  , 
symptôme  qui  appartient  aux  cas  graves.  On  sera  tenté  de  croire 
que  la  saignée  est  indiquée  en  pareil  cas.  Mais  l’expérience  a 
prouvé  que  l’hémorrhagie  intestinale  était  aussi  fréquente,  aussi 
abondante  etaussi  grave,  lorsqueles  saignées  étaient  employées 
avecprofusion,  au  début  de  l’épidémie,  quelorsqu’on  les  eût  pres¬ 
que  abandonnées.  Quels  remèdes  conviendrait-il  donc  d’opposer 
à  cette  hémorrhagie?  Les  astringents  sont  ceux  qui  paraissent 
le  mieux  indiqués;  mais  comme  l’estomac  est  beaucoup  plus 
souvent  enflammé  que  l’intestin ,  c’est  par  celui-ci  qu’il  faudrait 
les  introduire  dans  l’économie. 

L’état  du  foie  étant  le  caractère  anatomique  essentiel  de  la 
fièvre  jaune,  et  les  altérations  de  cet  organe,  commençant  selon 
toutes  les  probabilités ,  à  se  produire  avec  les  premiers  sym¬ 
ptômes  ,  il  serait  de  la  plus  haute  importance  de  pouvoir  s’op¬ 
poser  à  leurs  progrès.  Mais  ces  altérations  sont  tellement  incon¬ 
nues  dans  leur  nature  que  M.  Louis  ne  peut  même  rien  proposer 
pour  les  combattre.  Pour  les  préparations  mercurielles ,  l’ex¬ 
périence  a  prouvé  qu’on  ne  pouvait  pas  compter  sur  elles. 

L’état  de  l’estomac  paraissant  s’opposer  à  l’usage  des  anti¬ 
spasmodiques  un  peu  énergiques ,  de  l’éther  entre  autres ,  on 
pourrait  les  remplacer  par  les  opiacés  qui  n’ont  pas  les  mêmes 
inconvénients.  Enfin,  M.  Louis  se  demande  si,  dans  la  pre¬ 
mière  période,  et  quand  la  chaleur  est  considérable,  on  ne 
pourrait  pas  employer  les  bains  froids  et  les  affusions  froides  ; 
et,  dans  la  seconde  période,  quand  la  chaleur  diminue,  les 
bains  chauds  et  surtout  les  bains  de  vapeur.  Dans/e*  cas  légers, 
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les  boissons  rafraîchissantes  et  les  lavements  émollients  suf¬ 
fisent. 

art.  7.  La  fièvre  jaune  existe-t-elle  à  l’état  sporadique  à  Gibraltar? 

M.  Louis  consacre  son  dernier  chapitre  à  l’examen  de  cette 
intéressante  question.  Les  faits  à  l’aide  desquels  il  a  cherché  à 
la  résoudre  lui  ont  été  fournis  par  des  médecins  habitant  depuis 
longtemps  cette  ville,  et  ayant  souvent  eu  occasion  d’observer 
la  maladie  dont  il  s’agit.L’auteur  a  employé,  à  l’égard  de  ces  cas, 
la  même  méthode  analytique  qu’il  avait  mise  en  usage  pour  l’é¬ 
tude  des  autres,  et  il  est  arrivé  à  des  résultats  positifs.  Les  faits 
qu’il  a  pu  rassembler  sont  au  nombre  de  45,  dont  19  sont  rela¬ 
tifs  à  des  sujets  qui  ont  succombé  et  26  à  des  individus  qui  ont 
guéri. 

Nous  ne  pouvons  donner  ici  que  les  conclusions  générales. 
Les  détails  nous  entraîneraient  beaucoup  trop  loin.  Il  résulte 
de  l’examen  attentif  de  ces  cas,  qu’un  certain  nombre  d’entre 
eux  étaient  évidemment  des  cas  de  fièvre  jaune  semblables  à 
ceux  qui  étaient  observés  dans  les  épidémies.  Ils  présentaient 
en  général  les  symptômes  suivants  :  céphalalgie,  douleurs  des 
membres  et  du  dos,  rougeur,  injection  des  yeux,  nausées,  dou¬ 
leurs  épigastriques,  puisvomissements  noirs,  selles  noires  el.cou- 
leur  jaune  de  la  peau.  Lamarche  de  la  maladie  était  rapide;  la 
mort  ou  la  convalescence  survenaient  ordinairemen  t  versla  fin  du 
premier  septénaire,  et,  à  l’autopsie,  on  trouvait  chez  un  cerLain 
nombre  de  sujets  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  matière 
noire  dans  le  tube  intestinal.  Quant  au  foie,  il  ne  fut  trouvé  que 
quatre  fois  dans  un  état  qui  avait  quelque  ressemblance  avec 
celui  qui  a  été  décritplushaut,  sans  que  cette  ressemblance  ait 
jamais  été  parfaite  ;  mais  il  faut  se  rappeler  que  l’attention  des 
médecins  n’était  pas  fixée  sur  cettelésion  si  curieuse  du  foie,  et 
qu’il  n’est  pas  étonnant  qu’elle  leur  ait  souvent  échappé.  Cet  or¬ 
gane  fut  trouvé  trois  fois  grisâtre  et  une  fois  jaune. 

Dans  plusieurs  des  cas  qui  se  terminèrent  par  la  guérison, 
les  symptômes  étaient  si  prononcés  qu’on  ne  pouvait  s’y  mé- 
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prendre  ;  nous  n’en  citerons  qu’un’  exemple.  Chez  un  malade 
observé  en  1812,  à  l’hôpital  militaire  de  Gibraltar,  on  nota  les 
symptômes  qui  suivent  :  au  début,  frissons,  céphalalgie)  et  peu 
après  beaucoup  dp  malaise  et,  d’ansifHè,  çbaippr, 

fquggqp  yeujt,  Cep  syjqpLômes  CQqlj£|ueqt  avpp  plus  ou  nipins 
d’intpnsilé  pendant  irpisjqurs  ;  au  çpuinaeupement  dp  quatrième 
les  matières  Vomies  ressemblent  à  dp  marc  4e  p^fé.  lende¬ 
main,  hoquet,  peau  jaune,etc.,  et,  après  huitjpursde  maladie,  la 
convalescence  est  confirmée.  PeubOj]  méconnaître  dans  la  na¬ 
ture,  la  violence  et  la  durée  dp  ces  symptômes  1§8  caractères 
d’une  véritable  fièyre  jaune? 

Ainsi  donc,  mil  doute  i  la  fiÙYSB  jaune  peqf  jsejggptrfip  d’une 
manière  sporadique.  En  faul-il  conclure  qu’elle  n'est  pas  con¬ 
tagieuse?  Nullement,  car  on  voit  tous  les  jours  Ips  affections 
les  plus  incontestablement  coittagieusesj  lu  variple  par  exem¬ 
ple,  exister  soüs  forme  sporadique  et  ne  se  montrer  que  de  loin 
èn  loin.  Tout  ce  qu'on  pèut  conclure  de  ce  qui  précède,  c’est 
qùe  la  fièvre  juune  peut  se  développer  à  Gibraltar  Indépendam¬ 
ment  des  provenances  de  l’Amérique  ;  mais  ce  serait  interpré¬ 
ter  beaucoup  trop  largement  les  faits,  que  d’en  conclure  d’une 
manière  absolue  la  non  contagion  de  celte  maladie,  Çette  çou- 
clusion,  si  élîè  est  l’expression  de  la  vérité,  ne  peut  être  tirée 
que  d’un  tout  antre  ordre  de  faits. 

Telle  est  la  substance  de  l’ouvrage  que  pous  avions  à  analyser. 
Nous  nous  sommes  efforcés  de  taire  connaître  ce  qu’il  renferme 
clé  plü’à  important.  Mais  ceux  qui  sayent  apprécier  la  méthode 
émjiibyéè  par  Mi  Louis  comprendront  qu’il  ést  une  multitude 
de  4èiàîls  iniérèssahis  qui  pe  peuvent  pas  entrer  dans  un  ar¬ 
ticle  Üè  ce  génre ,  et  q'u'il  importe  cependant  beaucoup  de  jeonr 
liaîiré.  C'est  pourquoi  la  iéclltrè  de  Tpüvrage  lui- même  nous 
paraît  de  là  plus  grande  utilité. 

Disons ,  en  terminant,  un  mot  de  la  traduction,  M.  SJiatfpck 
s’est  jjr'opbsé,  comme  il  Iq  dit  danssapréfaefiyd’èlre  un  traduc¬ 
teur  exact  et  fidèle  ;  nous  l’avons  trouvé  tel  partout;  et  nous 
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ajoutons  qü'il  s’est  montré  interprète  fort  intelligent  dè  notre 
auteur.  Au  reste  c’est  ce  qu’on  devait  attendre  d'up  médecin, 
qui  dans  le  cpurs  dp  ses  études  médicales  à  Paris,  avait  donné 
des  preuves  d’un  esprit  sévère,  d’un  jugement  droit  et  d’une 
instruction  solide. 


Histoire  d’ünè  tumeUr  scrotale  contenant  les  déRris 

d’un  FOETUS,  EXTIRPÉE  PAR  M.  VELPEAU,  SUIVIE  DÉ  CONSI¬ 
DÉRATIONS  PRATfiqUÇS  SUR  p  çppiJpSTIÇ  ET  RE  TRAITERENT 

RES  RONSTRUOSITÉS  P,AR  INCLUSION  ; 

Par  W.  Victor  izokax,skx  , 

Docteur  en  médecine  et  en  chirurgie  des  Facultés  de  Gissen 
et  de  Paris. 

Le  \  8  janvier  \  840  est  entré  à  l’hépUal  de  la  Charité  (salle  Sainte» 
Vierge,  r"42)  lp  Rummé  Gallqchot,  âgé  de  21  ans,  d’une  farte  copsti» 
tutiop,  portant  spr  lg  côté  droit  du  scrotum  une  tumeur  du  volume 
d’tjn  gros  œuf,  Yoiçi  çp  que  le  malade  raeo.nte  «U ï  son  origine  :  II 
prétend  qu’elle  a  toujours  existé  ;  sa  mère  lui  g  dit  qu’à  l’âge  de 
quatre  mois  elje.aynit  le  volume  qu’e,üe  offre  aujourd’hui.  Elle 
n’aurRtt  Pria.  eR  conséquence,  aucun  développement  avec  Fàge.  Elle 
a  toujours  offert  p.ne  insensibilité  complète,  à  tel  point  qu’il  pou^ 
Tait  la  traverser  avec  uqe  poiqte  de,  fer,  sans  éprouver  la  moindre 
douleur,  fl  dit  aussi  y  avoir  pratiqué  avpp  spn  couteau  plusieurs  in¬ 
cisions.  C’est  par  (les , manoeuvres  dp  ce  genre  qu’il  explique  les  ci» 
Catrices  nombreuses  que  l’on  qfiserve  spr  les  téguments.  4  la  partie 
postérieure,  exis,tfpt  U'ois  petjles  ouvertures  qui  oqt  toujours  fourni 
une  certaine  quantité  de  matière:  fjl'afS®-  Par  Uhe  de  ces  ouvertures 
Sort  une  touffe  de  poils,  qq| ,  rr  dirg  du  malade ,  existaient  bien 
avant  qu’il  s’en  fût  développé  sur  le  pubis,  Nors  deyons  ajouter 
que  la  plupart  de  ces  renseignements  ont  été  confirmés  par  le  mé¬ 
decin  de  la  famille  du  malade. 

Etat  actuel,  Sur  le  côté  externe  du  scrotum  du  côté  droit  existe 
Une  tumeur  dlRVRlume, d’un  gros  oeuf  , de  dinde,  bien  arrondie;  elle 
est  couverte  d’une  peau  très  hlançhe;  spr  laquelle,  existent  un  grand 
nombre  de  poils  finsj,  çqur  js .  et  pfapés  .de  distance  eu  djslanpq.;  Ces 
Poils  ne  présentqp.t  aucun  des  caractères  des  poils  dp  scrotum,  ha 
eolpfRtion  de  la  tuiReur  traaché  du  reste  parfaitement  bien  avec 


300  MONSTRUOSITÉ  PAR  INCLUSION, 

celle  du  scrotum;  cette  dernière  est  d’un  brun  très  foncé;  la  tran¬ 
sition  entre  ces  deux  colorations  est  tout  à  fait  brusque.  La  tumeur 
et  la  peau  qui  la  recouvre  ne  donnent  aucun  signe  de  sensibilité, 
soit  qu’on  les  presse,  soit  qu’on  les  pique.  La  sensibilité  du  scrotum 
est  au  contraire  très  exquise. 

Celle  transition  douloureuse  est  aussi  brusque  que  celle  que  nous 
venons  de  noter  touchant  la  coloration.  Pressée  en  divers  sens,  cette 
tumeur  offre  la  consistance  d’une  tumeur  fibreuse  ;  cependant,  sur 
divers  points,  elle  parait  moins  dure.  En  arrière,  onsentun  corps 
dur  situé  dans  l’intérieur  delà  tumeur,  et  qui  donne  la  sensation 
d’une  concrétion  osseuse  placée  au  milieu  des  parties  molles.  Sur 
ce  point,  on  aperçoit  trois  ouvertures  fisluleuses  par  lesquelles 
s’écoule  presque  constamment  une  matière  grasse  ,  qui  ne  ressemble 
ni  au  pus  ni  à  la  sérosité.  Par  une  de  ces  ouvertures  plus  grande  que 
les  autres  sort  une  touffe  de  poils  excessivement  fins  qui  existaient, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  bien  avant  que  le  malade  en  eut  observé 
sur  le  pubis. 

Les  rapports  de  la  tumeur  avec  le  testicule  étaient  les  suivants  : 
Le -testicule  et  l’épididyme  placés  en  dedans,  paraissaient  à  l’état 
sain;  toutefois  on  eût  dit  qu’ils  étaient  légèrement  hypertrophiés. 
Le  cordon  paraissait  également  intact.  Du  reste;  ces  organes  fonc¬ 
tionnaient  parfaitement  bien.  Ajoutons  que  le  malade  assure,  à  dif¬ 
férentes  reprises,  qu’il  n’a  jamais  eu  la  maladie  vénérienne. 

Nos  lecteurs  se  convaincront  facilement  ,  d’après  l’exporé  des 
caractères  que  nous  venons  de  mentionner  ,  combien  était  difficile 
le  diagnostic  de  cette  tumeur.  Hé  bien!  disons-le  tout  de  suite  : 
IW.  Velpeau ,  procédant  par  voie  d’exclusion ,  diagnostiqua  une 
monstruosité  par  inclusion ,  une  tumeur  composée  de  détritus 
de  fœtus.  C’était,  en  conséquence,  une  espèce  d’opération  césa¬ 
rienne  qu’on  allait  pratiquer.  Nous  ne  nous  arrêterons  point  à  faire 
ressortir  la  valeur  de  ce  diagnostic.  Disons  seulement  que  c’est,  à 
notre  avis,  un  des  plus  beaux  qui  aient  été  portés. 

Le  29  janvier ,  M.  Velpeau  procéda  à  l’opération  de  la  manière 
suivante  :  La  tumeur  fut  circonscrite  par  une  incision  circulaire 
pratiquée  sur  la  peau  du  scrotum;  à  l’aide  d’unè  dissection  minu¬ 
tieuse  et  assez  laborieuse  ,  la  masse  morbide  fut  séparée  des  parties 
voisines.  Une  incision,  pénétrant  dans  un  kyste,  donna  issue  à  une 
petite  quantité  de  sérosité.  Le  testicule  et  môme  la  tunique  vaginale 
purent  être  respectés;  ils  étaient  à  l’état  sain.  L’opération  n’offrit 
d’ailleurs  rien  de.  particulier.  11  s’écoula  une  assez  grande  quaplité 
de  sang.  Trois  ligatures  furent  appliquées;  l’hémorrhagie  s’arrêta 
promptement  et  permit  de  faire  le  pansement.  Lés  lèvres  de  la  plaie 
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sont  réunies  exactement  au  moyen  de  quatre  épingles  qu’on  fixe  à 
l’aide  de  la  sulu  re  entortillée. 

Le  malade  a  supporté  l’opération  sans  proférer  la  moindre  plainte. 

Le  30,  la  nuit  s’est  passée  presque  sans  sommeil.  —  Mouvement 
fébrile.  —  Saignée  de  trois  palettes. 

Le  31 ,  un  peu  d’engorgement  sur  le  trajet  du  cordon.  —  Trente 
sangsues.— Le  2  février,  le  scrotum  est  rouge,  tuméfié,  tendu,  dou¬ 
loureux.  —  Il  y  a  menace  de  gangrène. — M.  Velpeau  pratique  des 
mouchetures  simples. — Le  4  février,  l’état  du  malade  est  plus  sa¬ 
tisfaisant  (1). 

Dissection  de  la  tumeur.  —  Cette  dissection  a  été  très  habile¬ 
ment  faite  par  M.  Demeaux,  interne  de  M.  Velpeau. —  Incisée 
transversalement ,  cette  tumeur  a  présenté  plusieurs  kystes  de  car- 
pacité  variable  et  contenant  des  matières  diverses.  Le  plus  grand 
renfermait  une  matière  grasse,  d’une  couleur  grisâtre,  composée  de 
petites  parcelles  isolées ,  mais  liées  les  unes  aux  autres  par  une  ma¬ 
tière  gélatineuse.  Un  autre  kyste ,  du  volume  d’une  châtaigne  ,  était 
également  rempli  d’une  matière  grasse  d’une  couleur  un  peu  plus 
foncée  que  la  précédente  ;  au  milieu  de  celte  substance  existait  une 
grande  quantité  de  poils  très  fins.  D’autres  kystes,  en  nombre  va¬ 
riable,  renfermaient  une  substance  semi-liquide  qui,  pour  la  con¬ 
sistance,  ressemble  complètement  à  l’humeur  vitrée;  mais  la  cou¬ 
leur  en  diffère  beaucoup;  elle  est  jaunâtre  et  filante.  La  partie  com¬ 
pacte  delà  tumeur  ne  présente  aucun  des  caractères  des  tissus  nor¬ 
maux  et  anormaux  connus  jusqu’à  ce  jour.  D’une  consistance  fi¬ 
breuse.,  ce  tissu  est  cependant  assez  mou;  il  présente  à  l’intérieur 
une  teinte  rosée.  Au  milieu  de  tout  cela  se  trouvent  des  masses  de 
graisse  bien  reconnaissable.  Mais  voici  ce  que  cette  tumeur  renfer¬ 
mait  de  plus  remarquable  ;  vers  son  milieu  existe  une  partie  dure 
composée  de  plusieurs  os  diversement  disposés ,  articulés  les 
uns  avec  les  autres.  Par  une  dissection  très  minutieuse  et  très  ha¬ 
bile,  M.  Demeaux  est  parvenu  à  isoler  ces  os  en  trois  groupes.  Le 
plus  volumineux  parait,  de  prime  abord,  formé  d’une  seule  pièce  ; 
mais,  en  l’isolant  complètement  des  parties  molles,  on  voit  qu’il  se 
compose  de  trois  pièces  principales  :  une  d’elles,  la  plus  considé¬ 
rable,  se  compose  d’une  colonne  osseuse  très  forte ,  un  peu  irrégu¬ 
lière;  d’un  des  côtés,  part  un  prolongement  recourbé  surlui-méme 
dans  deux  sens  différents;  du  côté  opposé  sont  deux  fragments  os- 
~  (I)  Cet  article  était  sous  presse  quand  nous  avons  appris  la  mort  du 
malade  ;it  a  succombé,  vingt-quatre  jours  après  l’opération ,  à  des  abcès 
métastatiques  sans  les  poumons. 

III»— VII* 
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seux  articulés  etisemble;  le  tout  est  ütiï  à  1k  colonne  osseuse  dont 
je  viens  de  parler.  Quoique  ces  os  soient  disposés  d’une  manière  ir¬ 
régulière  ,  oii  iié  péut  guère  së  défendre  dé  l’idée  que  cè  sont  les  os 
du  bassin.  L’autre  groupé  se  compose  d’ds  longs  ,  s'articulant  au 
moyen  d’une  masse  fibreuse.  Il  y  à  dans  cë  groupe  üh  os  plat.  Le 
troisième  groupe  se  compose  dé  plüsièurS  OS  plats  et  d’une  Sérié  de 
pbtits  noyaux  oSsétix  rétihis  ëùsèiiibie.  Il  parait  probable  que  ce  sont 
là  les  débris  de  la  tête  et  du  râchiS. 

—  Cette  pièce  à  ét'é  communiquée  par  M.  Demeâüx  à  la  Société 
anatomique,  où  l’on  a  reconnu  que  le  diagnostic  de  M.  "Velpeau  s'e 
trouvait  pleinement  confirmé,  que  c’était  bien  là  Uriè  tüiheiir  com¬ 
posée  ‘dé  débris  de  fœtus. 

Ce  cas  si  remarquable  que  riôüs  empruntons  à  la  Gazette 
des  Médecins  praticiens  &  t  dont  nous  pouvons  garantir  l’exac¬ 
titude,  vient  d’exciter  l’attention  du  public  médical,  pour  la 
tourner  vers  la  nature  elle  triode  de  formation  de  ces  tumeurs 
extraordinaires  contenant  dés  débris  dé  fœtris.  Nous  broyotts 
d’dhb,  plus  qüe  jakriai's ,  l’ocbâsion  opportune  polir  offrir  un 
résume  succinct  de  ce  que  l’observation  passée  a  fourni  à  la 
science ,  sur  cé  sujet. 

Les  anomalies  curieuses  dont  M.  Velpeau  vient  de  rencon¬ 
trer  un  si  bel  exemple  ont  été  déjà  bien  des  fois  observées  dans 
l’histoire  dé  l’art;  A  eh  Vdir  les  cas  qrii  sont  consignés  dans  les 
auteurs,  il  est  fàbilè  de  juger  que  les  monstruosités  par  in¬ 
clusion  ne  sont  pas  aussi  rares  qu’on  lé  pense  généralement. 
Ces  observations  se  montent  à  environ  une  centaine;  mais 
plusieurs  d’entre  ellesne  sont  rapportées  qu’à  Litre  de  curiosité 
pathologique;  et  ne  peuvent  par  conséquent  guère  servir 
pouf  étayer  une  théorie. 

Nous  rië  voüloris  pas  (et  l’On  doit  s’ÿ  attendre) ,  rapporter  ici 
toutes,  ces  observations  ;  ce  travail  aussi  fastidieux  qu’iriulile 
ne  servirait  tout  au  plus  qu’à  faire  voir  une  érudition,  qui  certes 
n’ahrait  rieri  d’étorinant  ;  après  les  travaux  de  MM.  Oli¬ 
vier  (1),  de  Lesàriviige  (21);  de  Géoffroy-Sl-Hilaire  (3);  de 
tilirilÿ,  éfc.  (à). 

ff)  Arch.  gén  de  mtd.  t.  xv.  —  (2)  Mémoire  sur  les  monstruosités  par 
inclusion.  Caen,  1829.—  (3)  Tératologie,  III  vol.,  291  [>.—  (4)  Geschichte 
Pes  Pic  tus  in  Fœtus.  Hanover,  1831. 
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îftÀifebè  YoùloHfe 'pki  dàvattl'a'gè Utiàtyàlèr  toutes  îè's  Opinions 
qlii  ôtft  été  'érùîèës  Wr  l'és  caitëèfc  des  Pi bn&WüVsiïîfâ  pi»  üïciü;- 
#i‘àn  ?  tiïl  voiüihè  suÉrait  àpèiné  à  dé  travail.  Hdtls  pènsOnS 
encore  moins  comparer  entre  eux ,  les  cas  particuliers,  pbtir 
ïàfré  'Voir  lëüf  plus  &Ù  inbifiS  dè  'W8seïSB!Séc§%dttè  te  Rapport 
dû  développement  des  féétU's  eiïférméS  :  cës  étëtak.  tâchés  appar¬ 
tiennent  àèi  naturalistes  j  êi  qw  oserait  paflèr  dé  de  ètijèt 
après  Himlÿ  èt  M;  Gëoffrëÿ-St-Hilàirë-.lVbtïëde!s&eid  ëst  de 
traiter  cetlé  question  Sous  lé  point  dè  vue  pratique  ,  et  d’èxa- 
mihér  quéHeS  édhqUêtes  tâ  OhirUrgie  peut  faire  sürde  terrain-. 

Ainsi  don'é  -,  cé  ne  sont  point  les  •fnonsmïdsitës  par  ’iwclù- 
eiéh  qüé  tiôüS  étudierons  *  mais  bien  les  tttrnmrs  contenant  -de» 
débris  de  fcèïtis  de  qui  est  bien  différent  :  nous  éntrferohS  dans 
les  détails  dé  leur  étiologie ,  de  leur  diagnostic,  fet  nous  termi¬ 
nerons  par  lé  traitement  que  ton  doit  employer  contre  elles. 

Quelles  que 'Soient  les  préventions  que  nous  ayons  contré  ies 
Hypothèses ,  noué  y  revenons  cepèndant  toujours ,  et  presque 
ifialgré  nOÜsydâUS  lëSseiencêSj  parce  que  notre  esprit  est  fait  dè 
telle  sorte  qu’il  a  besoin  d’un  principe ,  d’une  feohnèkiori  pour 
lier  les  différents  groupes  de  faits  qu’Uétddiéi  n  im  faut  une 
théoriéj  et  quelque  insuffisante  qu’elle  soit-,  il  ia  préfère  encore 
àCê  CMOS  inekiricawe  et  'obscur,  d’observations  jetées  pêfé- 
mêle,  qu’il  ne  peut  réunir  dans  un  même  cadre  ni  rapprocher 
par  un  même  système.  Or$  c'esi précisément  d'une  théorie  sem¬ 
blable  qUé  nous  aVôhS  besoin  dans  le  sujet  qui  nous  occupe  ;  eh 
effet,  pouf  expliquer  la  présence  de  débris  de  fèetus  dans  cer¬ 
taines  tumeurs-,  il  faut  nécessairement  admettre  de  deux  choses 
i’nné  :  ou  bien  qûèd'é  dèùx  germes  d’abord  parfaitement  iso¬ 
lés,  l’un  a  pénétré  dans  l’outré  par  des  causes  et  un  mécanisme 
dont  ttbùs  ne  pouvons  pas  nous  rendre  compté!,  du  bien  qu’ils  SC 
Sont  trouvés  réunis  de  prüné'â'bard  dans  Un  sëul  et  même  ovule. 
L’Une  décès  deux  ëxpücaitons  admises  ,  le  fait  d’un  fèetusv'w- 
'èhii  dans Oh  autre n’a  plùsrién  d’étoniidnt.  ‘Sans  avoir  besdih 
de  nous  justifier  par  des  motifèei  un  long  raisonnement,  ce  qui 
serait,  duresieydéplaeé  dans  cet  article  v  nuits  déclarons  itinl 
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d’abord  que  nous  adoptons  la  seconde  hypothèse,  qui  a  été  sou¬ 
tenue  par  Santo-Fattori  et  Himly  ,  savants  dont  les  noms  se¬ 
ront  à  tout  jamais  attachés  à  l’histoire  des  monstruosités  par 
inclusion. 

On  sait  qu’on  trouve  quelquefois  deux  germes  dans  une 
graine,  ou  dans  un  œuf  d’oiseau.  Supposons ,  pour  un  instant, 
deux  germes  égaux  et  semblables  dans  un  ovule  de  Grafe  :  que 
cet  ovule  se  développe  en  dedans  ou  en  dehors  de  la  matrice, 
ne  peut-on  pas  concevoir  que  l'un  des  germes  ,  par  des  circon¬ 
stances  que  nous  ne  pouvons  apprécier ,  prendra  un  peu  plus 
tôt  ou  un  peu  plus  tard  delà  prédominance  sur  l’autre?  Dès  lors 
ce  germe  prédominant  se  développera  progressivement  jusqu’à 
ce  qu’il  ait  atteint  son  plus  haut  point  de  perfection  ;  il  gran¬ 
dira,  étouffant  pour  ainsi  dire  son  congénère,  qui,  arrêté  dans 
son  développement  et  dans  ses  progrès  organiques ,  restera  à 
l’état  rudimentaire  accolé,,  ou  plutôt  inclus  dans  le  corps  du 
premier  germe.  Nous  appellerons,  avec  M.  Geoffroy-Saint-Hi- 
laire,  le  premier  autosite ,  et  le  second  parasite.  Le  moment  où 
se  fait  cette  prédominance  d’un  des  germes  sur  l’autre  n’est  pas 
toujours  le  même,  il  peut  arriver  plus  tôt  ou  plus  tard  après  la 
conception  ,  et  c’est  ce  qui  explique  pourquoi  nous  trouvons 
dans  les  tumeurs  qu’ils  forment  les  traces  d’une  organisation 
plus  ou  moins  avancée. 

A  partir  du  moment  de  l 'inclusion ,  chacun  des  germes  vit  à 
sa  manière.  Leur  histoire  est  d’une  trop  grande  importance 
sous  le  point  de  vue  médical,  pour  que  nous  la  passions  sous  si¬ 
lence.  Le  parasite  est  retardé  dans  son  accroissement,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit;  il  végète  aux  dépens  de  son  frère,  et  il  mé¬ 
rite  justement  le  nom  que  lui  a  donné  notre  savant  naturaliste. 
Il  est  enveloppé  d’une  membrane  qui  adhère  fortement  aux  or¬ 
ganes  de  Yautosile.  Dans  cette  membrane  se  ramifient  des  vais¬ 
seaux  qui,  s’anostomosant  avec  ceux  de  ce  dernier,  forment  tan¬ 
tôt  un  réseau ,  tantôt  une  espèce  de  cordon  qui  fournit  des 
veines  et  des  artères  au  corps  du  parasite.  Dans  aucun  para¬ 
site  on  n’a  encore  trouvé  de  cœur ,  ni  aucun  organe  qui  puisse 
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pourvoir  à  une  circulation  à  part  et  isolée  de  la  grande  circu¬ 
lation  de  l 'autosite.  La  vie  du  parasite  se  borne  aux  fonctions 
végétatives  du  dernier  ordre.  On  a  souvent  trouvé  des  cheveux 
d’une  longueur  considérable  ,  des  dents  très  développées ,  de  la 
matière  graisseuse  en  grande  quantité ,  et  ces  faits  s’expliquent 
facilement  par  le  peu  de  vitalité  qu’ils  exigent  pour  leur  forma¬ 
tion.  Le  parasite  peut  exister  ainsi  pendant  de  longues  années 
après  la  naissance  de  son  frère ,  qui  souvent  ne  se  doute  pas 
même  qu’il  porte  avec  lui  deux  existences. 

Il  est  bon  de  remarquer  ici  que  le  parasite ,  primitivement 
destiné  par  la  nature  à  devenir  homme  ,  existe  ici  comme  un 
squirrhe  ou  un  lipôme ,  et  que  l’analogie  nous  autorise  jusqu’à 
un  certain  point  à  regarder  ces  tumeurs  comme  ayant  une  ma¬ 
nière  d’être  propre  et  individuelle  et  vivant  à  part  aux  dépens  de 
l’organisme.  Mais  quittons  cette  idée  et  rentrons  dans  la  voie 
de  l’observation  et  de  la  pratique. 

L  e,  parasite  peut  quelquefois  mourir ,  Y  autosite  persistant  à 
vivre  :  quand  nous  disons  mourir ,  nous  ne  prenons  pas  ce  mot 
dans  l’acception  ordinaire  qu’on  lui  donne.  Le  parasite  ne  vit 
que  d’une  vie  purement  végétative ,  et  il  meurt  comme  meurt , 
par  exemple,  un  lambeau  de  tissu  cellulaire  ou  graisseux.  Cette 
mort  entraîne  une  réaction  de  la  part  des  organes  circonvoisins 
de  Y  autosite  ;  une  inflammation  surgit,  un  travail  élimina¬ 
toire  s’établit,  travail  qui  compromet  la  santé  de  Y  autosite  et 
auquel  il  peut  même  succomber  par  suite  de  l’intensité  et  de 
l’étendue  de  la  réaction  :  nous  reviendrons  tout  à  l’heure  sur 
ce  sujet. 

Passons  actuellement  au  germe  principal,  à  celui  qui  a  pris 
sur  le  second  une  prédominance  si  marquée,  dans  l’espèce  de 
lutte  que  nous  avons  signalée  tout  à  l’heure.  Il  éprouve  aussi, 
lui,  quelque  gêne  dans  son  développement;  son  organisation 
en  souffre  plus  ou  moins  ;  et  quand  il  naît,  on  ne  tarde  pas 
à  apercevoir,  quelque  trouble  dans  les  fonctions  de  son  écono¬ 
mie.  Il  n’est  jamais  monstrueux,  mais  il  est  toujours  affecté, 
dans  la  partie  qu’occupe  le  parasite ,  d’une  conformation  plus 
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ou  moins  vicieuse  qu’y  est  quelquefois  très  d ilTlçile  d'apprécier. 
La  présence  du  parasite  n’exçlut  pas  toujours,  à  beaucoup 
près,  ta  viabilité  de  Va;utpsite,  mais  elle  le  dispose  à  diverses 
maladies  plus,  ou  moins  graves  suivant  le  siège  et  le  degré  de 
développement  du  parasite. 

]\I.  Leofiroy-Sain.l-Hilaire  divise  les  monstruosités  pqr  in- 
çfasim  en.  externe  et  en  Interne  ;  11  suivrons  la  même  mar¬ 
che  pour- 1’histojre  des  tumeurs  qui  én  résultent.  J^çius  range¬ 
rons  dans  la  première  classe,  les  tumeuçs  qui  siègent  daps  la 
peau  ou  plus,  profondément,  sojt;  immédiatenient  soqs  la  peau, 
soit  dans  les  couches  celluleuses  o,u  meme  musculaires  qui  don-: 
hlept  le  tégument  externe.;  et,  dans, la  seconde  classe,  celles  qui 
ont  leur-  siège  dans  les  viscères.  Les  premières  rentrent  com¬ 
plètement  dans  le  domaine  de  ia  chirurgie,  tandis  que  les  se¬ 
condes,  an  contraire,  appartiennent  de  tonte  évidence  à  la  pa¬ 
thologie  interne. 

Les  tumeurs,  soit  internes,  soit  externes,  don,t  nous  P.P.US  Oc¬ 
cupons  actuellement,  nous  présentent  toujours  deux  caractères 
constants,  invariables  :  1°  Elles  §ont  toujours  cq,n,ÿénjqles:.  H 
pfest,  en  effet,  dans,  les  annales  de  la  science,  aucune  observa- 
tion  bien  constatée  qui  nous  prouve  que  les  tumeurs  conte-r 
naot  des  débris  de  fœtus,  puissent  se  développer- spontsuément 
pendant  la  vie  extra-utérine  de  l’individu  qui  les  porte.  Ce  Cfh 
raclère  est  constant,  mais  U  n’est  pas  toujours,  de  grande  utilité 
pour  le  diagnostic,  car  il  arrive  très  souvent  que  le  malade  ng 
peut  affirmer  s’il  a  apporté  cette  tumeur  en  naissant;  ce  qui  a 
lieu  surtout  dans  les  cas  d’inclusion  interne.  2°  Le  second  ca¬ 
ractère,  plus,  concluant  et  véritablement  pathognomonique, 
consiste  dans:  i!exp,uision  au  dehors  des  matières  çontenuesdans 
la  tumeur.  Nousavons  déjà  dit  que  ces  watières  sout  des  débris 
du  fœtus  ;  ce  sont  alors  des  os,  des  cartilages,  delà  matièfe  cé- 
réferale,  des  dents,  des  cheyftUS,  etc.,  été-  U  est  certain  que  §j 
ces  éléments Spnr  arrangées  de  telle  sorte  qu’ils  rappellent  exac- 
teflipptls struetera du  çorps  humain,  il  sera  impossiblçde  les  mg" 
ceueaîlî’e,  et  personne  en  les  voyant  ne  contestera  la  présence 
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d’un  fœtus  dans  la  tumeur.  Mais  si  ces  mêmes  éléments,  isolés, 
sans  harmonie  aucune,  au  nombre  d’un  seul,  ou  de  quelques 
uns  tout  au  plus,  se  présentent  dans  une  tumeur,  pourront-ils 
nous  autoriser  à  déclarer  que  celte  tumeur  contient  des  décris 
de  fœtus?  Assurément,  non.  Eh!  qe  savons-nous  pas  qu’il  est 
certtqqs  états  pathologiques  des  organes,  dans  lesquels  peuvent 
se  développer  des  depis,  des  os,  des  cheveux,  de  la  iqatièrp  en- 
céphajoïde7  Morgagpi  q  trouvé  dans  la  tente  du  cervelet  un 
kyste  rempli  de  graisse  et  de  cheveux.  —  Barnes  nous  fqit  l'his¬ 
toire  d’un  autre  kyste  contenant  une  dent,  et  qui  siégeait  dans 
l'orbite  :  éfaient-cedonc  là  des  débris  de  fœtus?  qui  voudrait  le 
supposer?  Personne,  je  pense,  ne  reprochera  à  M.  Geoffroy- 
Saint- Jiilqjre  de  ne  vouloir  pas  les  considérer  comme  tels.  Mais 
si  des  produits  morbides  peuvent  ressembler  à  des  débris  de 
fœtus,  comment,  dans  un  cas  douteux,  les  distinguer  l’un  de 
l’autre?  Par  les  commémoratifs,  répondra-t-on,  peut-être;  mais 
si  les  commémoratifs  manquent?  Voilà  le  point  difficile  du  dia¬ 
gnostic  ;  c’est  là  que  se  trouve  l’embarras  dont  il  est  souvent 
impossible  de  se  tirer.  Toutefois,  il  y  a  des  cas  qui  donnent 
pour  le  diagnostic  des  indications  plus  précises;  tel  est,  par 
exemple,  celui  que  nous  venons  d’observer  dans  la  clinique  de 
M.  Velpeau;  mais  ce  cas  est  unique  dans  les  fastes  de  la 
science;  ce  qui  peut  expliquer  pourquoi  un  diagnostic  semblable 
à  celui  du  célèbre  professeur  de  la  Charité  n’a  jamais  été  porté 
depuis  l’existence  de  l’art. 

Mans  passons  à  la  première  classe  des  tumeurs  qui  contien¬ 
nent' des  débris  de  fœtus,  c’est  à  dire  aux  tumeurs  externes. 

Parmi  quaranté  observations  de  monstruosité  par  inclusion 
dix-huit  appartiennent  à  cette  catégorie;  mais  remarquons 
bien  que  ces  quarante  observations  dont  nous  parlons  sont 
choisies  dans  une  foule  d’autres  qui  n’offrent  ni  assez  de  pré¬ 
cision  ni  assez  de  garantie  d’authenticité. 

.  De  ces  dix-neuf  tumeurs  externes ,  l’une  était  placée  un 
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cou(l),  une  autre  à  l’épigaslre  (2),  une  troisièmeau  pubis  (b); 
onze  au  sacrum  et  cinq  au  scrotum  ;  d’où  il  résulte  que  les  tu¬ 
meurs  du  sacrum  et  du  scrotum  sont  évidemment  les  plus  fré¬ 
quentes.  Les  tumeurs  du  sacrum  occupaient,  soit  la  région  sa¬ 
crée  ,  soit  la  région  sacro-périnéale.  La  plupart  étaient  mo¬ 
biles  :  elles  étaient  riches  en  vaisseaux  sanguins,  fluctuantes  ; 
quelques  unes  même  laissaient  sentir  des  corps  durs  placés 
dans  leur  intérieur  :  elles  descendaient  quelquefois  jusqu’au 
genou  et  même  au  dessous.  Une  ponction  pratiquée  sur  elles 
en  laissait  échapper  une  grande  quantité  de  liquide.  Il  est  à  re¬ 
gretter  que  l’on  ait  souvent  négligé  d’étudier  la  disposition  ana¬ 
tomique  des  parties  voisines.  Dans  un  cas,  l’anus  était  imper- 
foré  (Wedemeyer)  (4).  Dans  d’autres,  l’anus  et  les  parties  gé¬ 
nitales  se  trouvaient  refoulés  en  avant  (Huxham)  (5).  Un  au¬ 
tre  (6)  présentait  une  division  de  la  colonne  vertébrale  et  l’ab¬ 
sence  de  la  queue  de  cheval.  Dans  un  autre,  les  membres  in¬ 
férieurs  avaient  souffert  dans  leur  développement,  etc.,  etc.  Ces 
observations  ont  toujours  été  faites  sur  des  nouveaux  nés-,  on  a 
pu  les  confondre  avec  des  lipômes,  des  hydrorachis  ,  etc.  La 
plupart  des  enfants  succombèrent  peu  de  temps  après  la  nais¬ 
sance. 

Quoique  l’art  ait  eu  plus  de  succès  contre  les  tumeurs  scro- 
tales,  nos  connaissances  sur  ces  tumeurs  ne  sont  pas  néanmoins 
beaucoup  plus  avancées.  Leur  siège  précis  et  leur  rapport  avec 
le  testicule  n’a  pas  été  bien  indiqué,  et  nous  ne  savons  pas  au 
juste  si  elles  se  trouvent  le  plus  souvent  dans  les  enveloppes 
externes  des  bourses,  ou  si  elles  sont  contenues  dans  ces  parties 
qui  descendent  de  l’abdomen.  L’observation  de  M.  Velpeau  est 
la  première  de  ce  genre,  qui  nous  prouve  jusqu’à  l’évidence 
que  la  tumeur  peut  être  sous  cutanée,  et  n’aVoir  aucun  rapport 
de  connexion  avec  le  testicule.  Dans  le  cas  rapporté  par 
Wendt  (7)  la  tumeur  paraissait  siéger  entre  les  deux  tuniques 

(I)  Daubenton,  histoire  naturelle  de  Buffon,  vol.  xiv.,  p.  381.  — 
(2)  Gailh et-,  Medical  repository  of  New-Yorck,  1810. —  (3)  L'histoire  de 
l’Académie  des  sciences,  1746  ,  p.  41.  —  (4)  Journal  de  Graefe  ,  ix  vol., 
p.  114.  —  (5) Philosoph.  transact.,  vol.  xxxxv,  p.  17,48.  —  (6)  Himly, 
Loc.  cil.  —  (7)  Bulletin  des  sciences  médicales,  vol.  xv,  p.  21. 
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vaginales.  Le  cas  recueilli  à  la  Charilé  est  un  exèmple  de  ces  tu¬ 
meurs  restées  stationnaires,  et  n’ayant  jusqu'à  l’âge  de  21  ans 
de  l’individu,  révélé  sa  nature  par  aucun  symptôme  fâcheux  ; 
mais  malheureusement  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  pour  ces 
anomalies  ;  quelquefois  la  tumeur  croît  et  provoque  une  vio¬ 
lente  réaction  de  la  part  des  organes  qui  l'entourent,  réaction 
qni  met  la  vie  du  sujet  en  un  danger  plus  ou  moins  grand,  plus 
ou  moins  prochain.  Le  cas  cité  par  Wendt  appartient  à  celle 
classe;  il  n’est  donc  alors  aucun  moyen  de  guérison  que  dans 
l’extirpation  de  la  tumeur  qu’il  faut  faire  le  plus  promptement 
possible. 

En  parlant  des  tumeurs  scrotales  renfermant  des  débris  de 
fœtus,  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence,  mais  seulement  à 
titre  de  curiosité,  l’opinion  que  Duverney  avait  émise  en  1666, 
à  l’Académie  des  sciences  sur  la  formation  des  tumeurs  dont 
nous  parlons.  Ce  chirurgien  pense  qu’il  peut  se  trouver  dans  le 
scrotum  des  masses  polypeuses  auxquelles  le  hasard  ou 
des  circonstances  inconnues  pourraient  donner  une  fausse 
apparence  de  fœtus. 

Passons  aux  tumeurs  qu’on  rencontre  dans  les  cavités 
splanchniques  et  qui  sont  du  domaine  de  la  pathologie  interne. 

Si  l’indication  précise  du  siège  des  tumeurs  externes  a  été 
négligée  le  plus  souvent  par  les  observateurs,  à  bien  plus  forte 
raison  l’a-t-elle  été  pour  les  tumeurs  rencontrées  dans  les  cavi¬ 
tés  splanchniques.  C'est  â  peine  si  l’on  trouve  quelques  obser¬ 
vations,  recueillies  même  dans  ces  derniers  temps,  qui  soient 
exemptes  de  ce  reproche.  Le  plus  souvent,  les  auteurs  se  sont 
contentés  de  remarquer  en  termes  généraux  qu’il  se  trouvait 
dans  le  ventre  de  tel  ou  tel  individu,  une  tumeur  contenant  des 
débris  de  fœtus.  Nous  ne  pouvons  donc  être  nous-même  très 
exact  sous  ce  rapport. 

Parmi  vingt-deux  cas  de  tumeurs  internes  contenant  des  dé¬ 
bris  de  fœtus,  nous  en  trouvons  dix-huit  siégeant  dans  l’ab¬ 
domen,  une  dans  le  médiaslin  antérieur  (1),  une  dans l’ovaire(2) 

(t)  Gordon , M6d.  ehirurg.  transact.,  vol.  xm,  p.  12.  —  (2)  Nystcu, 
Journal  de  méd .,  ehirurg.  et  pharmacie,  brumaire  an  ïx,  p.  144. 
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ei  deux  dans  la  matrice,  bien  entendu,  avant  que  la  conception 

eût  été  possible. 

L’analyse  des  pieilleures  observations  de  ces  tumeurs  abdo¬ 
minales,  donne  pour  résultat  que  la  teneur  est  toujours  placée 
hors  «le  la  cavité  péritonpa|e,  et  qu'elle  est  le  plus  souvent  plqr 
cée  dans  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  ;  à  l’appui  de  cette 
assertion,  nous  pourrions  cjter  |es  cas  deYoung  (1),  de  Dupuy- 
tren  (2),  de  Hyghmore  (3),  de  Lentip  (ft),  de  Ruysch  (g),  etc.; 
et  si  les  observations  à  venir  confirment  celte  remarque,  on  en 
pourrait  peut-êtFf  retirer  Quelque  utilité  dans  le  diagnostic 
des  tumeurs  qui  nous  occupent,  d’avec  les  grossesses  abdomi¬ 
nales  qni,  comme  on  |e  sait,  siègent  toujours  dans  la  cavité 
péritonéale. 

Toutefois,  la  discussion  qui  a  eu  lieu  au  sein  de  l’ Académie 
des  Sciences  dans  l’année  1S36  (6)  prouve  que  la  distinction  de 
ees  phénomènes,  quoique  souvent  d’une  très  haute  importance, 1 
pit  hérissée  quelquefois  de  difficultés  insurmontables. 

Les  tumeurs  abdominales  qui  nous  occupent  peuvent  exister 
quelquefois  pendant  toute  la  vie  de  l’individu,  sans  se  révéler 
par  aucun  signe,  et  sans  danger  aucun  pour  ffi,  santé  de  celui  qui 
les  porte.  La  Gazette  d<?  Francfort  du  mois  de  mars  1831 
rapporte  l’obsprvatipn  d’un  homme  de  50  ans  dans  lequel ,  à 
l’autopsie,  pn  a  trouvé  une  tumeur  contenant  des,  débris  de  foe¬ 
tus,  et  dont  on  n’ayait  eu  aucun  soupçon  pendant  la  yie.  Ce¬ 
pendant  ces  cas  sont  fort  rares,  peut-être  parce  que  l'attention 
des  observateurs  n’a  pas  été  portée  vers  ce  point.  Le  plus  sour 
vent ,  çes  tumeurs  provoquent  des  désordres  dans  un  âge  plus 
ou  mpips  aynnçé  y  pt  ces  désordres  arrivent  ordipairemeflt  vers 
les  périodes  critiques  de  ja  yie,  comme  l'époque  de  la  demition, 
de  la  puberlé?  me-  tes  observés  par  Duppiren,  Hygli- 


(I)  df  m(d.,  yp(.  3fx,  p:  gt,  (§10.— (2)  Mémoires  $e.l<f<.  Fqcylté 

de  Paris,  1812,  p,  231.— (3)  Hcrgenroéther.  Dissertatio  de  fœtu  in  fœtu, 
p.  44.  —  (41  Observât,  me'dicar;  fasèiétil ■  primus.  L ipsiæ,  1764,  p.  59.  — 
tÿ  nnotomkO: f>par.  ni,  art.  Atemma.—  {6}.  Comptes  rendus 

de  cette  année,  Y  trimestre,  p.  (13. 
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more,  Lenlin,  ont  éprouvé  ces  accjdents  vers  leur  quinzième 
année.  L’enfant  dont  parle  Young  a  succombé  vers  son  neu¬ 
vième  mois. 

Les  moyens  que  la  nature  emploie  pour  éliminer  cgs  para* 
sites,  quand  ils  cessent  de  vivre  au  milieu  du  çprps4  sont  diffé¬ 
rents.  Quelquefois,  à  la  suite  d'uneyiplente  inflammation  qu’ils 
déterminent,  il  se  forme  des  fistules  dans.  l(gs  parois  de  l’abdo¬ 
men  d’où  les  débris  du  foetus  sont  expulsés,  pour  ainsi  direj  un 
à  up  ;  tel  est  le  cas  cité  pay  Lenlin  et  qui  eut  uqe  terminaison  peu¬ 
reuse.  D’autres  fois  une  communication  s’établit  entre  lé  kyste 
et  l’intestin  par  lequel  la  tumeur  se  y|de.  On  peuf  observer  une 
lendanqe  yers  cette  terminaison  dans,  lg  cas  de  Dupuytren  j  par 
sur  la  fip  de  |a  vie  du  sujet  on  avait  remarqué  des  selles  fétides 
et  ichoreuses,,  et  à  l’autopsie  on  découvrit  qne  fistule  de  nouf 
Telle  formation,  qui  faisait  communiquer  !§  colon  aygc  l’inté¬ 
rieur  de  la  tumeur.  On  a  vu  aussi  des  débris  de  fœtus  reqdus 
par  les  vomissements  :  tel  est  le  fait  cité  par  Ruysch,  Mais  (es, 
forces  du  malade  ne  suffisent  pas  toujours  à  ce  travail  d’élimi-, 
nation ,  si  sagement  calculé  par  ja  nature,  et  alors  il  succombe, 
soit  à  une  inflammation  viscérale  aiguëv,  soit  à  uqe  émaciation 
extrême,  à  la  phthisie,  à  la  fièvre  hectique,  et  dans  le  dernier 
degré  du  marasme. 

Il  est  facile  dp  concevoir,  d’après  tqqt  ce  que  ppus  ayons,  dit , 
les  difficultés  excessives  qui  entourent  le  diagnostic  des.  fumeurs 
abdominales  con  tenant  des  débris  de  fœtus. 

Aucqpe  de  ces  tumeurs  n’a  enepre  été  peconque  pendant  la 
vie.  Peut-être cependantppurrait-on  en  soupçonner  l’pxlsteppe,, 
si  les  commémoratifs  constatent  que  la  fumeur  ejt  congén,i,taje? 
et  surtout  si  l’o,n  voi  t  en  niême  temps,  avec  les  exçréniepts  p,p  Ig? 
matières  vomies,  sortir  des  cheveux,  des  os,  fies  dents  qui  di¬ 
minueront  le  volume  de  la  tumeur  ep  raison  de  leur  nombre  gt 
de  leur  grosseur. 

Op  concevra  facilement  cependant  qu’un  dlagpo^tjc  fPftdé 
seulement  sur  des  données  aussi  incertaines  doit  iaisser  le  mé¬ 
decin  dapsj  up  grqnd  emharyaaaq  ÎÜ  Àtt  WMk 
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Si  le  diagnostic  est  entouré  de  si  grandes  difficultés, le  traite¬ 
ment  doit  nécessairement  être  encore  moins  connu  ,  et  moins 
précisément  indiqué.  Jamais  on  ne  l’a  dirigé  dans  le  sens  d’ai¬ 
der  la  nature  dans  ses  efforts  éliminatoires,  et  nous  ne  voulons 
pas  non  plus  nous  engager  dans  aucune  discussion  à  ce  sujet, 
attendu  que  les  idées  que  nous  pourrions  émettre  seraient  pure¬ 
ment  théoriques.  Nous  sommes  d’ailleurs  convaincu  que  le 
praticien  qui  aura  assez  de  perspicacité  pour  diagnostiquer 
certainement  une  tumeur  interne  contenant  des  débris  de  fœ¬ 
tus  ,  trouvera  aussi  dans  son  génie  les  règles  de  conduite  qui 
doivent  le  diriger  dans  le  traitement  de  cette  maladie. 

Avant  de  terminer  cet  article,  il  ne  sera  pas  sans  intérêt  peut- 
être  de  citer  les  deux  cas  que  nous  avons  mentionnés  plus  haut, 
d’inclusion  du  fœtus  dans  la  matrice  avant  que  la  conception 
fût  possible.  C’est  du  reste  plutôt  sous  le  rapport  de  la  curiosité 
des  faits  que  sous  celui  de  leur  importance  que  nous  les  rappor¬ 
tons  ici;  il  sera  facile  de  savoir  à  quoi  s’en  tenir,  après  leur 
lecture. 

Le  premier  de  ces  faits  a  été  tiré  d’une  ancienne  chronique 
de  l’ahnée  896,  perdue  d’abord  et  retrouvée  ensuite  deux  cents 
ans  après ,  par  le  moine  Isobord  de  Amelluxen.  Voici  comme 
ce  moine  s’exprime  à  ce  sujet  (1)  : 

«  Comme  j’étais,  en  1088,  sur  le  mont  de  St-Pierre  à  Erfort, 
je  trouvai  un  ancien  manuscrit  d’où  j’ai  tiré  ce  qui  suit  :  Dans 
l’année  896,  une  fille  âgée  de  dix-neuf  ans  fut  traduite  devant 
le  juge,  à  cause  d’une  grossesse  qu’on  lui  supposait  :  elle  disait 
dans  sa  défense  :  «  Si  je  suis  grosse ,  Dieu  fasse  que  Fenfant  que 
«  je  porte,  soit  grosse  aussi.  *  Peu  de  temps  après  elle  mit  au 
monde  un  enfant  mort,  ayant  un  ventre  très  développé.  Les 
commères  étonnées  ayant  averti  le  juge  de  ce  miracle,  ou  ouvrit 
le  corps  de  l’enfant ,  et  ôn  trouva  dans  son  ventre  un  autre  en¬ 
fant  qui  avait  tous  les  membres  bien  formés.  »  ■ 

Gabriel  Claudqriüs  raconte  un  cas  encore  plus  curieux  (1)  : 

(1)  Pauli,  Observatiôrtes  rarce  selcctæ  et  curiosce  ,  Lipsiæ,  1760,  p.  85. 
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Dans  l’année  1672,  la  femme  d’un  meunier  mit  au  monde  une 
fille  forte  et  bien  portante ,  si  ce  n’est  qu’elle  avait  le  ventre 
excessivement  gros.  Quelques  jours  après  sa  naissance,  celte 
enfant  fut  prise  de  violentes  douleurs  qui  se  traduisaient  par 
ses  cris  et  ses  convulsions  ;  bientôt  il  s’écoula  par  les  parties 
génitales  une  grande  quantité  d’eau  sanguinolente,  qui  fut  sui¬ 
vie  de  l’expulsion  d’une  toute  petite  fille  vivante ,  et  puis  après 
vint  le  délivre.  Les  deux  enfants  furent  baptisées  ensemble,  et 
succombèrent  le  lendemain. 

Nous  avons  Cité  Ces  deux  observations  uniquement  pour  mon¬ 
trer  la  facilité  avec  laquelle  nos  ancêtres  admettaient  les  faits 
extraordinaires  et  miraculeux.  Bartholin  rapporte  encore  un 
cas  analogue;  maïs. en  voilà  assez  sans  doute  pour  faire  voir 
combien  il  est  difficile  d’obtenir  des  faits  positifs,  et  de  démêler 
le  vrai  dans  tout  le  fatras  d'observations  plus  ou  moins  ridicules 
que  nous  ont  laissées  les  anciens  auteurs  sur  ce  sujet/ 


Observation  de  paralysie  du  musclé  grand  dentelé,1 ‘avec 

.  RÉFLEXIONS  SUR  CETTE  AFFECTION;  .  “ 


Par  .!>■  marchess  aux ,  ancien  interne  des  hôpitaux  ^membre 
de  la  Société' dnato inique. 

,  Obs.  Niebecker  (Jules),  né  en  Prusse,  âgé  de  vingt-sept 'ans,  fac¬ 
teur  de,  pianos,  demeurant  rue  du  Faubourg  Poissonnière,  n°  67, 
est;bien  constitué  et  n’a  jamais  éprouvé  de  maladies  graves.  A  aucune 
époque  il  n’a  offert  de  traces  de  l’affection  scrofuléuse,  et  h’a  pas 
non  plus,  dit-il,  contracté  de  maladies  syphilitiques.  Sa  profession, 
qui  est  lucrative,  lui  permet  de  vivre  dans  l’aisance.  Il  se  présente 
à  la  consultation  du  traitement  externe  de  l’hôpital  Saint-Lo.uis,  le 
.10  octobre  1838,  pour  une  difformité  qu’il  porte  à  la  région  dorsale, 
et,  sur  l’invitation  du  chirurgien,  consent  à  entrer  dans  les  salles 
de  MM.  Jobert  e(  Richerand. 

D’après  les  renseignements  que  donne  ce  malade ,  il  aurait 
j  (1  )  Ephemerid.es  nàturx  curiosorum  (ami.  ni,  dec.  il,  p.  136.) 
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éprouvé,  vers  la  fin  du  moi?  ae  juillet  de  cette  année,  dès  douleurs 
assez  vives  dàtiS  là  éëèïôn  dé  i’épaüle,  èt  dans  lé  côté  fcèrfêèjibndàht 
dii  thorax  ;  depuis  le  crëüx  de  ÎWséltê  jdsqtï’à  la  cinqüiêfné  ôu 
sixième  côte.  Peuàpeu  les  douleurs  ont  augmenté,  et  vers  là  même 
époque  iNiebecker  a  remarqué  un  affaiblissement  progressif  dans 
les  mouvements  du  membre  thoracique  droit,  l’épaule  lui  occasion¬ 
nait  de  la  gène,  et  iiii  donnait  la  sensation  d’uÜ  corps  étranger, 
ïjné  sâiliiè  épii  r'endait  sà  taillé  ’difforilib  pàé  siiitè  Üb  f’aiigmètità- 
tiofi  de  Vôltimé  ‘dé  là  ééfeibfo  slcàpdiàïrë  'drbitê;  lui  faiétdt  pèftser  qtfil 
était  atteint  d’une  maladie  de  la  colonne  Vertébrale;  Cette  saillie 
augmentait  aussitôt  qu’il  voulait  faire  agir  les  muscles  du  moignon 
de  l’épaule  et  devena  t  alors  assez  considérable.  Au  dire  du  malade, 
cette  affection  serait  restée  stationnaire  depuis  le  mois  de  septem¬ 
bre,  tien  que  iëé  douleurs  aient  presque  èntièreïnéni  cessé,  mais 
là  gériè  èt  là  feiblésèfe  éo'tit  lés  ifrêmés  ét  ce  jèü'iié  homtt’ë  hb  peut  àc- 
'c'o'tejoiié  Dâ  travail*  ti®  Si  jirdïès'Siô'ri; 

Si  ôn  intèrroge  JNiebeeker  sur  les  câtases  auxquelles  il  choit  pou¬ 
voir  attribuer  sa  maladie  ,  il  répond  qu’il  n’a  éprouvé  aucune  lésion 
extérieure  dans  la  région  malade,  qu’il  n’a  pas  fait  de  chute,  qùe 
jamais  son  travail  n’a  été  pénible.  Il  croit  seulement  avoir  remarqué, 
qu’il  avait  couché  depuis  quelque  temps  dans  une  chambre  située  au 
premier,  sur  une  cour  dans  laquelle  était  placé  un  réservoir  destiné 
je  ne  sais  à  quelle  profession;  Un  tuyau  de  conduite  en  mauvais  état 
passait  dans  l’é'paîsèëür  ‘de  là  tetiràittë  contée  Iàqbelle  était  placé 
son  lit,  et  celte  muraille  elle-même  était  fort  humide.  Il  a  quitté 
ce  logemérit  idrêqü’il  â 'éprbûVè  dès  âblilètlrS  etÙe  î'é  plié  dans  le 
membre  malade. 

Le  tronc  étant  mis  à  découvert,  le  malade  se  tenant  debout,  les 
bras  allongés  fë  long  du  corps  ë'tdaiis  fë  répôè'absbm,  ’ôfidè  fête  ar¬ 
que  pas  'de  dlprënce  ënïre  le  côté  drôltét  lé'côtè  è'aü'chè’dli'thdéaX, 
la  conformation  en  est  régüiièré,  èt  ’râji’ôtel b  ceWè  qÜ’bffrirail  la 
pôitrïné  d’uribommë  dè  forcé  teoÿénftè,  11  èh  ebt  Ici  de  rrïémë  Si 
î’on  procède  à  Pexàméh  delà  pàrti'e  poêéérieürè,  là'çôibnftë  véétë- 
brale  ek'sàns  diftormi'tê,  sès  côürbuéès  norrtiàlè's  sbtit  biëti  Cbn'seè- 
yéès,  les  deux  épaulés  sbnl  du  mèm'é  Vôlüinè  è\  fôutëà  d'é'tfx  à  la 
même  hàut'éur.  il  n’ÿ  à  pas  (l’ateaié'riêS'émëiit  VéfrsiM'é  d’ùki'côéébu 
de  f  autre-  les  mïïscTes  parâlsSêfit ‘ààifié’;  ètt  ùA  tiiÜVàb  tié  s'afclt  ati- 
cune  différence  appréciable  entre  le  côté ,fhàlà’cië*élle c'ôl’é'ô^pb'bté  tâiit 
en  avan  t  qü!en  arriéré  JV  Ü4 lie .  Tfi  àli  ‘cël  lé M d é  r'êpos  àb'sôldest 

assez  difficile  à  obtenir,  il  f^ul  toute  la  volonté  du  malade,  une,  atten¬ 
tion  longtemps  soutenue, et  la  position  déclive  des  bras  pouramener 
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ce  réiüVtât;  car  à  ÏR  moindre  contraction  musculaire,  âü  mbiûdfè 
mouvement  que  le  malade  veut  exécuter  avec  le  bras  droit,  surtout 
lorsqu’il  Veut  fai'rè  i'e  mouvement  de  frapper  sur  un  objet  où  de  le 
pousser  en  avéiit,  le  bord  spihàl  âe  l'omoplate  du  côté  malade  dé¬ 
vient  dé  pl  us  èn  plus  'sàiiiànt,  comme  si  cet  os  tendait  il  prendre  là 
direction  ant’éi’Ô'-pôstériéùré,  au  lièü  ‘dé  là  position  presque  trans¬ 
versal  qu’il  àffècté  ôrdinaVreméiii.  Eh  thème  temps  que  ià  base  de 
l’os  s’éloigne  dés  côtes,  ellé  se  rapproché  par  tin  mouvement  dé  to¬ 
talité  vers  la  ligne  médiane  qiië  répi’lsëhtë’nt  lés  apophyses  épineuses 
des  vertébrés  dorsales,  mais  ce  déplacement  est  peu  sensible.  Énfîn 
l’èriséinble  dé  l'épaülè  sè  portant  en  ii'&üi,  l'omoplate  éprouve  néan¬ 
moins  üh  môuvéménl  de  rotation  ou  de  basculé,  qui  à  pour  consé¬ 
quence,  rà  saillie  pitié  considérable  dé  ï’ângtë  inférieur  qui  sé  porté 
en  arrière,  èt  rabaissement  dü  ‘moignon  de  lépaüle,  relativement 
au  reste  de  là  région. 

te  déplacement  étant  unè  fois  prôdùit,  si  le  malade  rüâiûtient  le 
membre  correspondant  porté  en  avant  dans  la  dénii-ïlexioh,  et  soütèhu 
par  la  main  du  côté  opposé,  la  difformité  devient  p'érfnàriettteëtï’on 
peut  contihüè'r  facilement  l’ëiamën  qüèfaoùS  âVohs  déjà  commencé; 
ainsi  on  petit  Cons  tatée  l’ensemble  de  tous  lèS  pbënô'mé’dés  dont  nbus 
av'ôÜs  indiqué  l’ordre  dé  production-.  Là  totalité  dé  l'épaulé  est  plus 
élevéè  qité  cellé  dü  côté  sain, lé  bord  spitiâl  dû  scàpüldtb  rapproché 
légèrétnent  dé  l’axé  dû  çoVps,  fait  sàiilie  èft  âPriètë  boiïs  la  péâii , 
céttè  Saillie  peut  être  évaluée  à  douze  ce'ritîiüétréà  (quatre  ôü  ’cïüq 
pouces  environ).  Des  déüx  angles  qui  lër'riiiüënt  Ce  bbrd,  l’un,  'c’éét 
l’inférieur,  fait  une  saillie  plus  'considérable  qüé  lê  resté  dé  là  ligne, 
par  Suite  du  moüvemënt  de  bâscûlë  qûé là  totalité  de  l’os  à  éprouvé 
sur  son  axé.  Dé  plus,  bien  que  lé  Scàpülûiû  Sûit  élevé,  l’aüglé  éx- 
terné  où  lé  dïoignodde  i’ëpâ'dlé  ést  porté  éh  avant  fet  abaissé.  En 
parcourant  l’énèëmblè  dé  la  tûtnéür  avec  là  ’màî  n  ÜÜ  Voit  que  la 
partie  externe  de  l’omoplâtè  devenue  àülérîéûré  est  'serrée  assez 
"exactement  contré  le  thorax,  tandis  qdé  lé  bord  iütêrbë  S’èloigûe 
des  côtes  'd'une  maniéré  très  sensible;  en  è'fîét,  veri  cè  dernier 
point,  il  ést  possible  d’ih'trôdüir’é  îeé  doigté  àd  'déàSôÜs  de  l’ô'S  ëntrè 
lui  et  les  côté,  ‘ét  ‘de  ’s’é  cOÛVàîncrë  q'u’ii  b’jy  à  pas  iâb  tdfû'éur  àttor- 
male  dans  la  région  sous-scapüiairé.En  ëkàmibàhtl’ë'fàt  dés  mü'scléé 
qui  s’iûsèrëut  à  l’oiÛOplatè,  OU  trouvé  l‘é  fi'apëzé,  IVnèùlàire  ét  le 
rhoihboïde  dahs  là  c'OÛtt'â'ctîôÜ,  le  déplâ'cëiüeniqü'è  rtôÜëVe'nohs  dè 
m'ëhtioûnéë  i-ésûlte  Surtout  dé  leüé  action  ‘combirië'è,  lé  rhombôïdè 
est  plus  tendu  que  les  nulréS  ihû'sciès  et  Tbn  petit  Sébttr  très  Faci¬ 
lement  ïà  bMé  résistante  qti’il  KÉl aÜ  d'èÿsbiii'dèlti  (iéàû.  ÊÜ 'èt- 
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fet,  par  suite  du  déplacement  éprouvé  par  l’os  il  est  fortement  ti¬ 
raillé. 

Si  maintenant  on  cherche  à  faire  effectuer  au  membre  quel¬ 
ques  uns  des  mouvements  produits  par  l’action  [du  grand  dentelé, 
comme  1°  l’abduction  du  scapulum  par  rapport  à  la  ligne  médiane  ; 
2°  l’élévation  du  moignon  de  l’épaule  ;  3»  le  mouvement  de  rotation 
du  scapulum  sur  son  axe,  mouvement  au  moyen  duquel  l’angle  in¬ 
férieur  s’éloigne  delà  ligne  médiane  en  s’effaçant,  le  supérieur  s’a¬ 
baisse  en  se  rapprochant  de  la  1  gne  médiane  et  l’externe  se  porte  en 
haut  et  en  dehors;  on  voit  que  ce  résultat  est  tout  à  fait  impossible, 
bien  plus,  que  lè  mode  de  déplacement  obtenu  est  précisément  in¬ 
versé  de  l’action  combinée  de  tous  ces  mouvements.  Ceci  fait,  si  l’on 
examine  lés  attachés  qui  fixent  le  grand  dentelé  à  la  poitrine  par 
son  bord  an  térieur,  on  peut  facilement  se  convaincre  que  ce  muscle 
n’entre  pas  en  contraction  dans  les  mouvements  d’ensemble  ou  dans 
les  mouvements  partiels  de  l’épaule,  et  que  toute  la  portion  acces¬ 
sible  à  l’examen  est  flasque  et  affaissée. 

Tous  ces  essais  furent  répétés  pendant  plusieurs  jours  et  variés  de 
différentes  manières.  Le  diagnostic  étant  une  fois  bien  établi,  on 
s’arrêta  à  l’idée  qu’un  traitement  énergique  remédierait  sans  doute 
à  cette  altération.  Le  malade  y  consentit,  et  endura  les  souffrances 
auquelles,  ces  essais  donnèrentlieu  avec  une  patience  et  un  courage 
dignes,  d’un  plus, heureux  succès.  Les  divers  moyens  thérapeutiques 
auxquels  on  eut  recours  furent  employés  tour  à  tour,  ou  combinés, 
abandonnés  et  repris  à  plusieurs  intervalles.  Qu’il  me  suffise  de  dire 
que,  pendant  quatre-vingt-douze  jours  que  se  prolongea  le  séjour 
deNiebeckerdans  les  salles  de  MM.  Jobert  et  Richerand,  on  lui  ap¬ 
pliqua  quatre  grands  vésicatoires,  deux  en  haut  et  en  avant  du  Lho- 
rax,  deux  en  haut  et  en  arrière.  On  lui  mit  dix  moxas  de  moyenne 
grandeur  pour  déterminer  une  brûlure  du  troisième  degré.  On  lui 
fit  vingt-deux  raies  de  feu  avec  le  cautère.  On  eut  encore  recours 
aux  secousses  électriques  et  à  l’acupuncture  au  moyen  do  la  pile  de 
Voita(en  tout  vingt-quatre  séances),  aux  frictions  faites  avec  l’huile 
de  crqton  tiglium,  ia  pommade  ammoniacale ,  etc.  Enfin,  pendant 
ce  long  intervalle,  le  malade  prit,  à  jours  alternes,  des  bains  de  va¬ 
peur  et  des  fumigations  aromatiques. 

Au  bout  de  ce  temps,,  fatigué  d’un  traitement  aussi  douloureux, 
qui  n’avait  pas  amené  la  moindre  amélioration  dans  son  état,  pressé 
d’ailleurs  par  des  affaires  d’intérêt,  Niebecker  quitta  l’hôpital  Saint- 
Louis,  et  renonça  à  toute  espèce  de  médication;  seulement  pour  dis¬ 
simuler  la  difformité  que  produisait  la  saillie  de  l’omoplate,  et  en 
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même  temps  pour  modifier  l’action  des  muscles,  il  fit. fabriquer  une 
espèce  de  bandage  de  corps  large  de  deux  travers  de  main  environ 
qui  entourait  la  poitrine,  et  qui,  s’appliquant  sur  toute  la  portion 
sous-épineuse  de  l’omoplate,  empêchait  en  partie  cet  os  de  basculer, 
lorsqu’il  faisait  opérer  des  mouvements  au  membre  supérieur  :  de 
cette  manière  ce  jeune  homme  put  reprendre  en  partie  ses  pre¬ 
mières  occupations. 

Il  est  important  de  rappeler  ici  qu’à  part  l’espèce  d’atrophie  que 
j’ai  indiquée  dans  la  porliondu  grand  dentelé  accessible  à  l’examen, 
toutes  les  autres  parties  composant  le  reste  du  membre  thoracique 
droit,  sont  dans  un  état  parfait  d’intégrité  et  de  développement. 

J’ai  revu  depuis  le  malade  à  plusieurs  reprises,  la  dernière  fois 
au  mois  de  septembre  1839,  neuf  mois  après  la  cessation  de  son 
traitement.  Pendant  cet  espace  de  temps  il  n’avait  rien  essayé, 
et  s’était  livré  autant  que  possible  aux  travaux  de  sa  profession  ;  vers 
les  derniers  mois  l’épaule  était  devenue  moins  difforme,  il  y  avait  en 
un  mot  une  légère  amélioration. 

Les  cas  de  paralysie  locale  ne  sont  pas  rares;  chacun  a  pu  en 
observer  un  grand  nombre  :  les  muscles  sur  lesquels  on  la  ren¬ 
contre  le  plus  souvent  sont  le  deltoïde,  le  grand  pectoral,  le 
droit  antérieur  de  la  cuisse,  les  extenseurs  de  l’avant-bras,  les 
péroniers  latéraux,  mais  rarement  on  l’a  observée  sur  le  muscle 
grand  dentelé  (1).  La  paralysie  de  ce  dernier  muscle  n’est  pas 
même  indiquée  dans  les  ouvrages  ou  dans  les  articles  qui  ont 
traité  de  ce  genre  d’affections.  Je  n’en  connais  qu’une  seule 
observation  qui  a  été  recueillie  par  M.  Gendrin ,  et  rapportée 
par  ce  médecin  dans  les  notes  qu’il  a  ajoutées  à  l’ouvrage 
d’Abercrombie  (2).  C’est,  celle  qui  a  été  empruntée  par  M.  Jo- 
bert  (3)  et  rapportée  par  lui  dans  son  ouvrage.  La  mala¬ 
die  était  survenue  chez  un  jeune  homme  de  treize  ans  : 

(1)  M.  Vnlleix  m'a  dit  avoir  quelquefois  rencontré  une  altération  de 
ce  genre  en  visitant  les  malades  qui  se  présentent  à  la  consultation  du 
bureau  central  des  .hôpitaux.  Il  a  également  été  frappé  par  cette  défor¬ 
mation  et  ce  déplacement  de  l’épaule  qui  rappelle,  par  sa  forme  et  sa 
disposition,  les  épaules  surmontées  de  petites  ailes  de  papillon  avec  les¬ 
quelles  on  représente  quelques  personnages  mythologiques. 

(2)  Maladies  de  l'encéphale  et  de  la  moelle’ épinière,  traduites  d’Aber- 
crombic,  par  le  docteur  Gendrin.  Paris,  1832,  note  de  ta  page  032. 

(3)  Etudes  sur  le  système  nerveux.  Paris,  1838,  t.  n,  p.  099. 

111° — vu.  21 
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«  Il  portait  à  la  région  dorsale  supérieure  droite  dans  le  point 
correspondant  au  bord  postérieur  du  scapulum  ,  une  tumeur 
considérable  évidemment  formée  par  le  bord  de  cet  os,  forte¬ 
ment  porté  en  arrière.  Cette  tumeur  s’était  formée  en  quelques 
jours  sans  cause  connue.  Le  jeune  malade  avait  été  présenté 
par  son  père  à  deux  médecins;  l’un  avait  pensé  que  la  colonne 
dorsale  était  cariée  à  la  partie  latérale ,  ét  qu’une  tumeur,  effet 
de  cette  carie  située  sur  l’omoplate,  soulevait  cet  os  et  détermi¬ 
nait  sa  saillie  ;  l'autre  pensait  que  c’étajt  une  courbure  anor¬ 
male  des  côtes,  et  probablement  due  à  la  distorsion  de  l'épine 
dorsale  ;  il  conseilla  en  conséquence  d’avoir  recours  à  un  lit  à 
extension.  »  Chez  notre  malade  des  méprises  analogues  eurent 
lieu  en  ville,  et  elles  avaient  eu  pour  conséquence  de  lui  persua¬ 
der  qu’il  devenait  bossu.  M.  Richerand  lui-même,  qui  l’exami¬ 
na  quelques  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital ,  crut  avoir  af¬ 
faire  à  une  luxation  ancienne,. sans pouvoir  préciser  l'article 
affecté.  Dans  les  deux  cas,  l’apparition  rapide  de  la  maladie , 
l’examen  attentif  de  l’épaule  malade ,  qu’on  ne  pouvait  ramener 
en  arrière  ;  l'impossibilité  d’exécuter  les  mouvements  d’élévation 
et  d’abduction  du  moignon  de  l’épaule ,  l’absence  de  tumeur  ou 
de  saillie  anormale  des  côtes  ou  de  l’omoplate,  l’état  parfait 
d’intégrité  de  la  poitrine  et  de  la  colonne  vertébrale  dans  les 
points  accessibles  au  toucher,  la  disparition  complète  de  la  tu¬ 
meur  lorsqu’on  parvenait  à  mettre  les  muscles  au  repos,  mirent 
sur  la  voie,  et  firent  reconnaître  l’absence  des  contractions  du 
muscle  grand  dentelé.  Quant  au  résultat  du  traitement,  lejeune 
malade  dont  l’histoire  à  été  rapportée  par  M.  Gendrin,  plus 
heureux  que  celui  dont  nous  parlons  ici,  lut  guéri  dans  l’espace 
de  six  semaines  par  l’application  successive  de  vésicatoires  vo¬ 
lants  autour  de  l’épaule  malade ,  et  sur  la  partie  postérieure  de 
la  poitrine. 

Je  ne  m’étendrai  pas  ici  sur  les  considérations  que  pourrait 
soulever  l’étude  des  ptjijses  qui  donnent  lieu  à  ces  paralysies 
partielles,  et  sur  plusieurs  autres  particularités  de  leur  histoire, 
mon  intention  étant  de  réunir  plusieurs  observations  que  j’ai 
été  à  même  de  recueillir  dans  les  hôpitaux,  et  d’en  faire  le  sujet 
d’un  travail  spécial. 
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I $  LA  HÉiyRAL^IE  DORSa/e  Op  INTERCOSTALE, 

Par  M.  Valieix,  médecin  du  bureau  central  des  hôpitaux 
de  Paris,  membre  de  la  société  médicale  d'observation  et 
de  la  société  anatomique. 

Chap.  IV.  —  Marche ,  durée ,  terminaison  de  la  maladie ; 
causes,  diagnostic ,  pronostic. 

Art.  i.  Marche,  durée  et  terminaison  de  ta  maladie. 

1°  Marche  de  fa  maigrie.  —  Qg  chercherait  en  yqig,  dqps 
la  marche  de  celte  affection,  quelque  chose  des  ffôe  et  Re  régu¬ 
lier.  Ces,  diÇfpr.ents  cas^  Rpgt  j’ai  présenté  1’qnalyse,  ne  çgççs- 
geuRRent,  çppgiq  op  a  pu  en  juger.  pqy  Jes  e$qtgpje§  pitéçt  plus 
batR,  que  pqr  jeur  irrégularité  eijqrêrne.  On  a  dit,  ep  parlant 
géyrtRgies  ep  généyiR,  que  ces  aÇjectjogs  Rebutaient  qyRj- 
nairf  uipgt  d’une  maujèje  Peh  iujpusç,,  gu’e.Res  aqgnipipaRegt  rg- 
pidemep^  R’integsjté  pour  çqster  unsiRte  sia tjon pair.es  pgnRqnt 
un  temps  plus  pu  moins  long,  et  qu’elles  finissaient  par  dispa¬ 
raître  brqsqqeuient.  Voici  çpipq^eptle.s  chps.es  se  soir  passées 
dans  les  cas,  qqi  pn|  été  sougR^  à  mon  pÿ^ry,qjjpç. 

I(  m’a  été  lp  plqs  §puyépt  ijgpp^sible  Rg  préciser.  début 
de  l’pÇÇec}io,n i;  ce  qui  doit  déjà  pops,  fqjrq  pepsqr  que  ja 
douleur  ne  s’est  pas  ordinairement  montrée  d’ppq  jgqgj|pe 
bpusqup  et  qyqc  pnç  intensité  ponsiRératRe»  es®  Jgs  malades 
n’auraiept pas  manqué.Re  rqiparqper up  début  qgssi  sqbit.  Pÿe,z 
une  fençtçae  spqjepte.p|i,  ht  guRuRip  copunençp  Rp  çettq  mqiRère 
(voy.  observation  I)  ;  elle  était  déjà  en  proie  à  une  névralgie 
fronto-oçcipitale,  lorsque,  lq  nuit,  elle  éprouva  (oui  à  coqp  les 
premier élancenteuts dont  l’igiegstté  étqii  presque  égqjq  £  pelle 
qu’ils  eurent  dans  la  suite.  Chez  une  gqfre,  les  choses  se  pas¬ 
sèrent  q  ppti  p.rè§  de  h\  Vi.ême  ptapièpe.  ;  mais,  çjqqs  po  cqs,  la 
névralgie  n’était  pas  continue:  elle  apparaissait  ’a  nuit,  durait 
dqpx  pq  trois  jpqys,  et  se  dj||iRqij  poqr  yepartRirp  de  ntègie 
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subitement  après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  considéra¬ 
ble.  Chez  six  autres,  il  fut  possible  de  déterminer  approximati- 
ment  le  début,  qui  remontait  ordinairement  assez  loin  (de  trois 
semaines  à  deux  mois) ,  et ,  dans  ces  cas,  la  douleur  acquit 
graduellement  son  intensité;  de  telle  sorte  qu’au  début,  elle 
était  à  peine  remarquée  par  les  malades.  Enfin,  chez  les  huit  au¬ 
tres  sujets,  on  n’avaitaucune  indication  précise  ;  ils  étaient  en¬ 
trés  à,  l’hôpital  pour  d’autres  maladies  qui  avaient  attiré  toute 
leur  attention  ;  ils  ne  se  plaignaient  que  fort  vaguement  de  dou¬ 
leurs  lancinantes  dans  la  poitrine,  mais  le  premier  examen  fit 
reconnaître  la  névralgie  avec  tous  ses  caractères.  On  peut  donc 
appliquer  à  la  névralgie  dorsale  ou  intercostale,  ce  qui  a  été  dit 
du  début  de  la  névralgie  en  général. 

C’est  lorsque  la  maladie  avait  acquis  tout  son  développement 
que  ses  variations  devenaient  frappantes.  On  voyait  alors  les 
exacerbations  et  les  soulagements  momentanés  se  succéder  de 
la  manière  la  plus  irrégulière,  sans  qu’on  pût  le  plus  souvent 
découvrir  la  moindre  cause  de  ces  fréquentes  alternatives  de 
douleur  et  de  calme.  Cette  marche  bizarre  de  l’affection  est  celle 
qu’on  a  reconnue  de  tout  temps  aux  névralgies ,  etbien  des  ob¬ 
servateurs  ont  cru  trouver  dans  les  variations  atmosphériques 
la  cause  des  variations  de  la  douleur.  C’estdonc  ici  le  lieu  de  re¬ 
chercher  quelle  influence  ont  pu  avoir  les  divers  changements 
météorologiques  qui  ont  été  notés  pendant  que  je  recueillais  les 
observations. 

Vingt-trois  fois  la  température  fut  au  dessous  de  zéro ,  et 
quinze  fois,  ou  environ  dans  les  deux  tiers  des  observations, 
la  douleur  fut  trouvée  vive  et  présenta  une  exacerbation  no¬ 
table.  Cinquante-cinq  fois  le  thermomètre  marqua  de  1  à  5° 
+  0,  et  40  fois,  ou  dans  un  peu  moins  des  4/5 des  observations 
la  douleur  présenta  les  mêmes  caractères.  Sur  cinquante-une 
observations  dans  lesquelles  le  thermomètre  monta  de  5  à  10° 
-j-  0,  trente  et  une,  ou  seulement  un  peu  plus  de  lamoitié,  indi¬ 
quèrent  une  violente  douleur.  Enfin  ,  cinquante-huit  fois  le 
thermomètre  marqua  plus  de  dix  degrés,  et  trente-deux  fois  , 
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ou  la  moitié  environ  ,  la  même  douleur  exista  ;  ce  qui  donne 
le  tableau  suivant. 


Nombre  des 
observations. 

Température. 

Douleur 

Douceur 

Proportion. 

•23 

—  0 

15 

8 

doul.  viv.  2^3  env. 

-  55 

de  1  à  5°  +  0 

40 

15 

—  moins  de  4/5 

51 

de  5  à  10°  +  0 

31 

20 

—  plus  de  1/2 

58 

au-dessus  de  10°  +0 

32 

26 

—  1/2  environ. 

On  voit  par  ce  tableau  que  des  différences  assez  considérables 
de  température  n’ont  eu  qu’une  influence  peu  notable  sur  les 
variations  de  la  douleur,  mais  que,  cependant,  celle-ci  s’est 
montrée  un  peu  moins  souvent  vive  lorsque  la  température  était 
élevée.  On  pourrait,  néanmoins ,  regarder  ce  résultat  comme 
peu  concluant  pour  deux  motifs  :  1°  Les  malades  étant  renfer¬ 
més  dans  des  chambres  chauffées,  étaient  soustraits  à  l’action 
de  la  température  extérieure;  2°  ce  n’est  pas  tant  l'abaissement 
de  la  température  qui  agit  dans  ce  cas-là,  que  les  grandes  va¬ 
riations  qui  ont  eu  lieu  dans  un  court  espace  de  temps  ;  de  telle 
sorte  qu’une  variation  de  S  à  18°  -fO,  par  exemple,  qui  aurait 
lieu  dans  une  journée,  pourrait  avoir  plus  d’influence  sur  la 
névralgie,  qu’un  froid  permanent  de  k  à  è>° — 0. 

A  la  première  de  ces  objections ,  on  peut  répondre  qu’il  est 
prouvé  pàr  l’observation  que  quelque  soin  que  nous  prenions , 
nous  ne  pouvons  nous  soustraire  entièrement  aux  influences 
atmosphériques.  S’il  en  était  autrement,  comment  concevrait- 
on  que  dans  les  hôpitaux  des  nouveaux  nés,  où  l’on  maintient 
la  température  des  salles  à  un  degré  presque  constant ,  la  pneu¬ 
monie  et  la  bronchite  fussent  incomparablement  plus  fré¬ 
quentes  dans  les  mois  froids  et  humides?  Et  pour  ne  pas  sortir 
de  mon  sujet,  je  citerai  deux  malades  très  sujets  aux  névralgies, 
dont  les  douleurs  étaient  constamment  exaspérées  dans  les 
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lempsde  neige,  alors  même  qu’ils  ne  quitiaient  pas  leur  cham¬ 
bre,  ou  leur  lit.  La  seconde  objection  ne  me  paraît  pas  mieux 
fondée;  j’ai,  en  effet,  comparé  les  jours  dans  lesquels  les  plus 
grandes  variations  de  température  ont  eu  lieu,  avec  ceux  qui 
Avaient  une  température  presque  constante,  et  je  n’ai  trouvé 
aucune  différencie  notable  sous  le  rapport  de  l’intensité  des 
douleurs;  Le  résultat  iiidiqué  plus  haut  n’est  donc  point  sanS 
iiHjjoKidlléê;  cornmé  bn  aurait  }>u  le  crbire  d’abord ,  fet  l'in¬ 
fluencé  de  î’aËaissement  de  température  a  été  réelle,  quoique 
beaiicoup  plus  faible  qu’on  ne  devait  ie  croire  d’après  les  idées 
feçues: 

Jë  n’ai  pbint  constaté  hygroméiriquement  l’état  de  l’atinb- 
Spliérë  ,  triilis  j’iil  Üoté  dâiis  mës  bbsërvatibhS  IeteriipS  couvert, 
jillivlëtii  J  Së'c  ;  beau  ;  les  tëftips  de  neigé ,  etc.,  et  vbici  cë  qiii 
fëfeiîlfè  dé  l’àndlysè  des  faits  : 

îtaiiS  délit  (quarante  obserVatiOhs  ;  le  teiüjis  à  été  hüageüx , 
édiiVëri ,  JtluvifeuX,  évidemment  liümidé  ën  liti  mot;  et  la  doiileur 
a  été  Yi\e  tJüàtLë— virigL— sept  fois  èt  légère  ciliqüante-trois  fois  : 
la  violence  dë  la  douleur  S’est  donc  montrée  dans  lés  quatre 
Sëjilièihës  dëà  Cds  environ:  Un  temps  beau;  sëb;  Serein,  a  été 
noté  ViHgl-hüit  fois ,  et  la  dOùlëur  a  été  vive  diX-hëîif  fois  et  lé¬ 
gère  heùf  :  noiis  avons  donc ,  riOn  pltis  les  qUalfe  septièmes , 
mais  les  dëuX  tiërs  pour  la  doulèiir  vivë.  Enfin  ,  il  y  a  èii  de  là 
üëige  huit  fois,  et  huit  fois  la  doüleür  a  été  d’une  iiitéiiâité  re¬ 
marquable.  D’ott  le  tableau  siliVâtit  : 


Nombre 

^del 

'fènips. 

1  s 

3.Ï 

g" 

|l 

S- 

Proportion. 

140 

humide. 

87 

53 

Douleur  vive  4/7  environ. 

28 

beau,  sec. 

19 

9 

—  —  '  2/3  -  ; 

ë 

l^jéige. 

8 

0 

—  —  tous  les  cas. 

Lé  fait  lé  t>iïfs  remarquable  ijüi  resSbft  dë  cë  iableau ,  c’est  la 
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constance  avec  laquelle  la  douleur  a  été  violenté  dans  le  temps 
de  neige;  les  observations,  quoique  peu  nombreuses,  ont  été 
faites  sur  des  individus  différents ,  ou  à  des  époques  de  la  mala¬ 
die  très  éloignées.  L'augmentation  dès  douleurs  dans  certains 
cas  a  rtiênie  été  frappante ,  preuve  nouvelle  que  les  variations 
atmosphériques  agissent  même  chez  les  individus  qui  ne  sont 
pas  exposés  à  leur  action  directe. 

Quant  à  l’influence  des  vents  ;  qu’il  me  suffise  de  dire  qu’elle 
a  paru  ;igir  de  concert  avec  les  deux  précédentes  ;  c’est  à  dire 
que  les  vents  du  nord,  du  nord-est,  dont  l’existence  fUt  générale¬ 
ment  notée  lorsque  les  douleurs  étaient  vives,  régnaient  pen¬ 
dant  les  jours  où  le  temps  était  sec  et  froid,  et  que  les  vents 
dusud  etdu  sud-ouest  accompagnaient  le  tempshumide  et  plu¬ 
vieux.  En  sorte  que  ces  trois  influences  agissaient  le  plus  sou¬ 
vent  ensemble  et  acquéraient,  par  ce  concours,  une  puissance 
plus  grande. 

J’ai  dû  présentèr  ces  considérations  d’une  manière  générale 
afin  d’arriver  à  un  résultat.  Mais  jè  dois  ajouter  qu’on  au¬ 
rait  tort  de  croire  que  ces  influences  se  font  invariablement 
sentir  dans  le  cours  de  la  névralgie  intercostale.  En  lisant 
les  observations ,  on  trouve  fréquemment  chez  un  même  sujet , 
et  lorsque  le  temps  est  resté  pendant  plusieurs  joués  le  même; 
des  alternatives  fréquentes  d’augmentation;  d’exacerbation (,  et 
diminution  de  la  douleur ,  sans  que  l’on  puiss'e ,  le  plus  souvent 
connaître  la  cause  de  ces  variations  surprenantes.  C’est  que, 
outre  ces  influences,  il  éh  est  de  Cachées ,  qui  daUs  les  névral¬ 
gies;  coffime  dafis  lés  autres  affections  rtë  sont  pas  léS  moins 
puissantes.  Si  dodc  là  marche  de  la  névralgie  iPtébcoStaie  est 
fort  irrégulière ,  il  faùt  attribuer  Une  faible  partie  dè  Celle  ir¬ 
régularité  aux  variations  atmosphériques  et  rêcohndîtré  notre 
ignorance  sur  la  Cause  principale. 

C’est  une  opinion  généralement  reçüe  que  sdiivéüf  lés  né¬ 
vralgies  disparaissent  d’Une  manière  brusgUè;  biais  dans  là 
névralgie  intercostale  les  chos'es  ne  se  sont  pas  passées 
ainsi.  Dans  un  seul  càs,  la  douleur  qui  h’ëiaii  point  aticienne 
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s’esl  dissipée  complètement  en  48  heures ,  après  avoir  été  vive 
pendant  plusieurs  jours,  mais  il  n’y  a  pas  eu.,  même  dans  ce 
cas ,  disparition  subite.  Dans  tous  les  autres ,  la  névralgie  se 
dissipait  peu  à  peu,  présentait  encore  à  la  fin  quelques  alter¬ 
natives  légères,  et  ne  disparaissait  complètement  qu’au  bout 
de  plusieurs  jours  de  diminution  graduelle.  Souvent  même  un 
point  légèrement  douloureux  persistait,  lorsque  les  autres 
n’existaient  plus.  En  résumé,  la  marche  de  la  maladie  était  la 
suivante:  Invasion  graduelle,  état  présentant  de  nombreuses 
variations  d’intensité ,  déclin  graduel  comme  l’invasion. 

L’intermittence  qui  aurait  pu  exister  dans  quelques  cas  a  né¬ 
cessairement  fixé  mon  attention  d’une  manière  spéciale.  La 
forme  intermittente  a  été ,  en  effet,  signalée  comme  très  fré¬ 
quente  dans  les  névralgies ,  et  les  praticiens  ont  cité  bon  nom¬ 
bre  de  faits,  dans  lesquels  les  effets  du  traitement  antipériodi¬ 
que  étaient  venus  prouver  que  les  indications  thérapeutiques 
avaiént  été  très  bien  reconnues  et  saisies.  Je  n’ai  rencontré 
qu’une  seule  fois  une  intermittence  qui  parût  réellement  pé¬ 
riodique,  et  c’est  chez  le  sujet  de  la  première  observation  pré¬ 
sentée  dans  ce  mémoire.  Dans  aucun  autre  cas,  soit  parmi 
ceux  qui  servent  à  cette  analyse,  soit  parmi  ceux  que  je  n’ai 
point  recueillis  avec  détails  et  qui  ne  sont  pas  moins  nombreux, 
je  n’ai  vu  aucun  indice  de  périodicité,  les  exacerbations  étaient 
tout  à  fait  irrégulières.  Dans  le  cas  dont  je  viens  de  parler ,  il 
y  a  eu  pendant  un  temps  assez  long  deux  espèces  d’accès, 
dont  l’un  avait  lieu  de  midi  à  cinq  ou  six  heures  du  soir,  et  l’au¬ 
tre  de  onze  heures  du  soir  à  trois  ou  quatre  heures  du  matin. 
Ces  exacerbations  n’étaient  point  annoncées  par  un  frisson , 
ni  suivies  de  sueur;  la  douleur  seule  était  notablement  augmen¬ 
tée.  Y  avait-il  chez  cette  malade  une  de  ces  fièvres  larvées 
qu’il  est  si  important  de  distinguer?  Tout  semblait  l’annoncer; 
mais  l’insuccès  du  traitement  antipériodique  vint  jeter  des 
doutes  sur  l’exactitude  dè  ce  diagnostic.  Le  sulfate  de  quinine 
donné  à  haute  dose,  causa ,  comme  on  le  verra  plu  ;  tard ,  des 
troubles  dans  l'appareil  digestif,  sans  apporter  aucun  soula- 


NÉVRALGIE  DORSALE  OU  INTERCOSTALE. 


325 


gement.  Ces  faits  ne  viennent  donc  pas  à  l’appui  de  l’opinion 
deNicod,  qui  pense  que  la  névralgie  intercostale  est  le  plus 
souvent  périodique. 

Chez  quatre  autres  sujets,  la  maladie  avait  une  espèce  d’inter¬ 
mittence,  mais  si  irrégulière  qu’il  importe  de  la  faire  connaître. 
La  névralgie  chez  eux  apparaissait  à  des  époques  tout  à  fait  indé¬ 
terminées,  et  le  plus  souvent  sans  cause  appréciable;  elle  durait 
plus  ou  moins  longtemps,  de  trois  à  dix  ou  douze  jours,  puis 
se  dissipait  et  revenailau  bout  d’un  temps  très  variable  pour  se 
dissiper  de  même.  Chez  un  de  ces  malades,  il  y  avait  des  sym¬ 
ptômes  d’une  maladie  delà  moelle,  chez  deux  autres  il  n’existait 
que  des  douleurs  nerveuses,  occupant  tantôt  un  point  du  corps, 
tantôt  un  auire,  ce  qui  constitue  une  forme  de  la  névralgie  en¬ 
core  peu  connue,  et  sur  laquelle  je  possède  quelques  documents 
que  je  mettrai  en  œuvre  plus  tard.  Enfin,  dans  le  quatrième 
cas ,  il  n’y  avait  jamais  de  douleur  que  dans  un  ou  deux  espaces 
intercostaux,  compris  ordinairement  entre  le  troisième  elle 
sixième.  Il  était  impossible  devoir  là  une  véritable  périodicité; 
aussi  letraitémentn’a-t-ileu,  dans  ces  cas,  rien  de  particulier. 

J’ai  recherché  également  si  les  douleurs  étaient  plus  vives  la 
nuit  que  le  jour.  Dans  un  seul  cas  il  en  a  été  ainsi ,  mais  non 
dans  tout  le  cours  de  la  maladie.  Chez  une  malade  dont  l'affec¬ 
tion  élail  irrégulièrement  intermittente,  c’était  la  nuit  que  dé¬ 
butaient  les  douleurs;  dans  tous  les  autres  cas,  il  n’existait  rien 
de  semblable. 

2°  Durée  de  la  maladie.  —  Il  est  fort  difficile  d’indiquer 
d’une  manière  exacte  la  durée  de  celte  affection.  J’ai  dit  plus 
haut  qu’il  était,  dans  la  plupart  des  cas,  impossible  de  fixer  le 
début  d’une  manière  précise ,  comment  donc  serait-il  possible 
de  connaître  positivement  la  durée  totale?  On  peut  dire 
d’une  manière  générale  que  cette  névralgie,  comme  les 
autres  affections  du  même  genre,  a  toujours  une  durée  assez 
longue.  Dans  les  cas,  en  effet,  où  il  m’a  été  donné  des  rensei¬ 
gnements  suffisants  pour  déterminer  l’époque  du  début,  J  a  du¬ 
rée  a  été  d’un  mois  à  six  mois ,  et  chez  les  sujets  qui  présen- 
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laient  la  forme  intermittente  irrégulière,  la  névralgie  se  re¬ 
produisait  ainsi  depuis  un  temps  fort  long ,  d’un  à  quatre  ans, 
soit  qu’on  eût  employé  quelque  moyen  de  traitement,  soit 
qu’à  chaque  récidive  on  eût  laissé  la  douleur  sé  dissiper  d’elle- 
même. 

3°  Terminaison  de  la  maladie. —  Cette  affection  ne  se  ter¬ 
mine  jamais  par  la  mort;  mais  elle  peut  être  très  rebelle  et 
résister  au  traitement  le  plus  énergique,  ainsi  que  j’en  ai  vu 
un  exemple  à  ia  Pitié ,  chez  une  femme  dont  le  début  de  la  né¬ 
vralgie  remontait  à  l’apparition  d’un  zona  très  douloureux  qui 
s’était  montré  au  côté  gauche  de  la  poitrine.  La  douleur  à  la 
pression  ,  les  élancements,  etc  ,  duraient  avec  la  même  inten¬ 
sité  depuis  plusieurs  années,  malgré  l’application  des  sangsues, 
des  ventouses  scarifiées,  des  vésicatoires  simples  ou  pansés 
avec  la  morphine.  Dans  certains  cas  même ,  comme  chez  les 
phthisiques ,  là  maladie  peut  persister  jusqurà  ia  mort. 

De  neuf  sujets  que  j’ai  pu  traiter  d’une  manière  suivie,  cinq 
seulement  ont  été  complètement  guéris;  c’est  à  dire  que  la 
douleur,  qui  avait  complètement  disparu  chez  trois ,  ne  laissait 
plus  que  dés  traces  excessivement  faibles  chez  deux,  au  moment 
où  elles  ont  quitté  l’hôpitdl  (i).  Des  quatre  autres,  deux  ne  fu¬ 
rent  nullement  soulagés  et  deux  n’éprouvaient  plus  qu’une  dou¬ 
leur  très  supportable,  aq  moment  où  je  cessai  de  les  observer. 
J’ai  déjà  dit  que,  dans  les  cas  d’intermittence  irrégulière,  la 
maladie,  qui  paraissait  se  dissiper  pour  toujours,  revenait 
bientôt  avec  la  même  intensité. 

Ce  serait  ici  lelieude  parler  Alésions  anatomiques,  si  j’avais 
des  documents  suffisants  à  cet  égard.  Mais  il  faut  rëjiêter,  pour 
cette  névralgie,  ce  qu’on  a  dit  si  souvent  des  autres:  la  maladie 
n’entraînant  pas  la  mort,  les  faits  sont  muets  sur  ce  point. 
Cependant,  il  est  une  circonstance  qui  peut  établir  une  espèce 
d’exception  pour  la  névralgie  intercostale.  Quand  elle  existe 

(1)  Depuis  que  ces  lignes  sont  écrites  j’âi  traité  avec  succès  deux  sujets. 
Un  des  cas  étant  des  plus  remarquable,  j’en  parlerai  à  l’article  du  trai¬ 
tement. 
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chez  des  phthisiques*  elle  persiste  jusqu’à  la  mort;  comme  je  le 
disais  tout  à  l’heüre ,  et  l’on  peut  alors  constater  l’état  du  nerf. 
Je  n’ai  eu  occasion  de  le  faire  qu’une  seule  fois.  La  maladie 
siégeait  dans  le  troisième  espace  intercostal;  où  elle  était  restée 
longtemps  fixée.  A  l’ouverture  du  corps,  le  nerf  fut  trouvé 
couvert  d’une  couche  épaisse  de  pseudo-membranes  anciennes; 
mais  il  ne  présentait  aucune  espèce  d’altération.,  et  comparé  à 
celui  du  côté  opposé ,  il  parut  tout  à  fait  semblable.  On  ne  sau¬ 
rait  admettre  que,  dans  ce  cas ,  la  maladie  était  dansée  par  la 
pleurésie  qui  avait  produit  la  fausse  membrane;  car  celle-ci 
existait  dans  une  très  grande  étendue  et  enveloppait  presque 
entièrement  les  cinq  ou  six  premiers  nerfs  dorsaux,  dont  un 
seul  avàit  été  le  siège  dé  la  névralgie.  M.  Bassereau,  qui  le 
premier  a  distingué  ces  douleurs  chez  les  phthisiques,  de  celles 
qui  sont  bausées  par  les  pleurésies  partielles,  a  eü  occasion  de 
faire  plusieurs  autopsies  dans  des  cas  semblables ,  sans  arriver 
à  d’autres  résultats.  Je  crois  que  Siebold  est  le  seul  qui  ait 
trouvé  lé  nerf  rouge  et  amaigri  ;  mais  il  ne  dit  pas  s’il  l'avait 
comparé  à  celui  du  côté  opposé.  Ce  cas,  au  reste,  me  paraît 
tout  à  fait  exceptionnel,  et  rien  ne  prôuve  que  dans  la  névralgie 
intercostale,  comme  dans  les  autres,  il  y  ait  autre  chose  qu'üne 
simple  altération  de  fonction.  On  ne  sait  sur  quoi  Nicod  s’est 
fondé  jacitlt1  admettre  l’inflammation  du  névrilemne. 

art.  il.  Causes. 

§  I.  —  Causes  prédisposantes. 

Age.  Les  sujets  dont  les  observations  ont  servi  de  base 
à  ce  travail  étaient  âgés  de  dix-sept  à  soixante-trois  ans;  mais 
le  nombre  des  sujets  n'était  pas  le  même  à  toutes  les  périodes 
comprises  entre  ces  deux  nombres.  Ils  s’y  trouvaient  répartis 


dans  la  proportion  suivante  : 

De  17  à  30  ans.  .....  7 

De  80  à  -40 . 4 

Dé  40  à  50. . 2 

De  50  à  60.  .  .  •  .  .  .  .  l 
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Avant  de  tirer  aucune  conséquence  de  ce  tableau  ;  il  faut  aver¬ 
tir  que  nos  observations  n’ont  été  prises  que  dans  des  hôpitaux 
où  l’on  ne  reçoit  que  des  malades  âgés  de  seize  ans  au  moins,  en 
sorte  qu’on  n’en  doit  rien  conclure  relativement  à  l’existence  de 
la  névralgie  intercostale  chez  les  enfants.  Le  fait  que  j’ai  cité 
plus  haut  prouve  qu’elle  peut  se  montrer  à  un  âge  très  peu 
avancé,  puisque  le  sujet  n’avait  que  neuf  ans.  Mais  les  cas  de 
ce  genre  me  paraissent  devoir  être  fort  rares.  J’ai  prié ,  en  effet, 
plusieurs  internes  de  l’hôpital  des  enfants  dont  le  talent  d’ob¬ 
servation  m’est  bien  connu,  de  noter  tous  les  cas  de  névralgie 
thoracique  qui  pourraient  se  présenter  à  eux ,  et  ils  n’en  ont  en¬ 
core  découvert  aucun.  Pour  avoir  une  idée  exacte  de  la  fré¬ 
quence  de  celte  maladie  chez  les  vieillards ,  des  recherches 
faites  dans  les  hospices  consacrés  à  la  vieillesse  seraient  sans 
doute  fort  utiles  ;  toutefois  on  a  tout  lieu  de  croire,  d'après  le 
tableau  précédent  qu’elle  devient  plus  rare  à  mesure  qu’on 
avance  en  âge. 

Sexe.  Des  seize  malades  dont  j’ai  recueilli  l’observation  treize 
était  du  sexe  féminin  et  trois  du  masculin ,  ce  qui  donne  une  très 
forte  proportion  pour  les  femmes.  Je  dois  dire  cependant  que 
trois  cas  ont  été  observés  à  l’hôpital  de  Lourcine  où  l’on  n’ad¬ 
met  que  des  femmes ,  et  où  par  conséquent  le  second  terme  de 
comparaison  n’existe  point,  en  sorte  qu’il  faut  réduire  la  pro¬ 
portion  au  chiffre  suivant ,  dix  sur  treize.  Ces  nombres  sont  in¬ 
suffisants  pour  établir  un  résultat  définitif. 

Constitution.  Aucun  des  sujets  n’avait  une  taille  au  dessus 
de  la  moyenne.  Trois  seulement  était  vigoureux,  fortement 
musclés,  et  avaient  toute  l’apparence  d’une  santé  robuste.  Chez 
six  autres,  il  y  avait  un  embonpoint  assez  notable;  mais  en 
même  temps,  peu  de  coloration  de  la  peau  et  peu  de  fermeté  des 
chairs.  Les  autres  étaient  maigres  et  avaient  les  chairs  flasques. 
Aucun  ne  présentait  des  traces  bien  prononcées  de  scrofules, 
un  seul  avait  les  lèvres  épaisses,  le  nez  arrondi  et  un  peu  de 
bouffissure  de  la  face.  Deux  des  sujets  qui  avaient  toute  l’appa¬ 
rence  de  la  santé  avaient  la  peau  brune ,  les  cheveux  noirs  et 
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la  face  colorée.  Il  en  élait  de  même  pour  l’autre,  si  ce  n’est 
qu’il  avait  la  peau  très  blanche.  Dans  deux  cas  la  coloration 
très  prononcée  de  la  face  annonçait  un  tempérament  sanguin 
bien  caractérisé  ;  dans  les  autres  il  n’y  avait  rien  de  particulier. 
On  peut  dire,  en  général ,  que  la  névralgie  intercostale  existait 
chez  des  sujets  plutôt  faibles  que  vigoureux ,  d’un  embonpoint 
et  d'une  taille  médiocres,  et  dont  le  tempérament  se  rappro¬ 
chait  beaucoup  plus  de  celui  qu’on  a  désigné  sous  le  nom  de 
nerveux  que  de  tout  autre. 

5°  Conditions  hygiéniques.  —Dans  douze  cas  dans  lesquels 
des  renseignements  ont  été  pris  sur  l’état  des  lieux  habités  par 


les  malades  j’ai  trouvé  ce  qui  suit  : 

Habitation  constante  dans  une  chambre  sèche, 

chauffée ,  bien  éclairée . 1  fois. 

Idem  ;  mais  depuis  quatre  ans  seulement.  .  .  1 

Idem ,  depuis  vingt  ans, . 1 

Habitation  dans  une  chambre  humide,  mal  éclai¬ 
rée,  non  chauffée,  mais  pendant  sept  mois 
seulement,  et  quatre  ou  cinq  mois  avant 

l’invasion  de  la  névralgie . 1 

Idem,  pendant  un  temps  indéterminé,  mais  assez 

longtemps  avant  l’invasion . 1 

Idem ,  au  moment  de  l’invasion  et  depuis  plu¬ 
sieurs  mois . 1 


12 

D’où  il  suit  que  dans  un  cas  seulement  on  peut  rapporter 
d’une  manière  bien  positive  la  névralgie  intercostale  à  l’habi¬ 
tation  dans  un  lieu  sombre ,  humide  et  mal  aéré ,  car  dans  ceux 
qui  s’étaient  trouvés  dans  ces  conditions  hygiéniques  à  une  épo¬ 
que  plus  ou  moins  éloignée  du  début  de  l’affection,  il  s’était 
écoulé  un  temps  trop  long-entre  l’action  de  la  cause  et  l’appari¬ 
tion  de  la  névralgie,  pour  qu’on  pût  regarder  celle-ci  comme 
eu  étant  réellement  l’effet.  Il  faut  néanmoins  remarquer  que 
chez  deux  de  ces  sujets ,  il  s’est  manifesté  à  l’époque  où  l’in- 
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fluence  d’un  mauvais  logement  pouvait  se  faire  sentir  des  dou¬ 
leurs  nerveuses  dans  d’autres  parties  du  corps;  qu’ils  parais¬ 
sent  avoir  contracté  alors  une  grande  prédisposition  aux 
névralgies ,  et  que  l’on  peut,  dans  ces  cas ,  regarder  la  névral¬ 
gie  intercostale  comme  un  effet  consécutif  de  la  cause  dont  il 
s’agit-  Tous  les  sujets  habitaient  Paris  depuis  plus  de  dix  ans. 

Huit  malades  sur  douze  avaient  toujours  eu  une  nourriture 
régulière  et  substantielle.  Trois  se  nourissaient  depuis  long¬ 
temps  d’une  manière  irrégulière  et  souvent  insuffisante,  ne 
buvant  ordinairement  que  de  l’eau,  et  réduits  à  vivre  de  légu¬ 
mes  et  de  fruits  secs.  Le  douzième  avait  eu  dans  le  cours  de  sa 
vie  à  supporter  de  grandes  privations,  et  sa  misère  avait  aug¬ 
menté  dans  les  six  derniers  mois  où  une  maladie  de  la  moelle 
l’empêchait  de  se  livrer  à  ses  travaux.  Pour  tirer  une  conclu¬ 
sion  rigoureuse  de  ces  faits  il  faudrait  avoir  des  données  posi¬ 
tives  sur  l’hygiène  de  la  population  de  nos  hôpitaux,  afin  de 
voir  par  comparaison,  si  la  proportion  des  sujets  soumis  à  de 
mauvaises  conditions  hygiéniques  est  plus  considérable  dans 
la  névralgie  intercostale  que  dans  les  autres  maladies.  Espérons 
que  l’observation  exacte  nous  permettra  un  jour  de  résoudre 
ces  grandes  et  difficiles  questions. 

k°  Maladies  antérieures.  —  Parmi  ces  maladies,  celles  qui 
avaient  pour  siégelesystème  nerveux  étaientlesplus  fréquentes. 
J’ai  déjà  indiqué  le  nombre  considérable  de  cas  dans  lesquels 
j’ai  constaté,  au  moment  même  de  l’observation,  des  affections 
nerveuses  de  diverses  espèces.  Je  dois  ajouter  ici  que  ces  affec¬ 
tions  remontaient  souvent  à  uu  temps  fort  éloigné.  Ainsi  deux 
sujets  avaient  depuis  plus  de  huit  mois  des  symptômes  de  mala¬ 
die  delà  moelle;  sept  autres  avaient  présenté  dès  névralgies  de 
diverses  sortes,  accompagnées,  chez  trois  femmes,  d’attaques 
d’hystérie,  et  même  de  catalepsie  chez  une  d’elles  ;  une  autre 
avait  eu  des  convulsions  dans  l’enfance.  Tout  se  réunit  donc 
pour  démontrer  que  chez  ces  sujets  il  existait  une  prédisposi¬ 
tion  très  prononcée  aux  maladies  nerveuses  de  toute  espèce. 

Cinq  sujets  avaient  eu  des  hémorrhagies  fréquentes.  Chez 
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deux  c’étaienl  des  épistaxis,  et  chez  deux  autres  des  hémor- 
rhoïdes.  Chez  une  femme,  il  existait  une  hémoptysie  assez  abon¬ 
dante,  sans  que  la  percussion  ou  l’auscultation  fissent  recon¬ 
naître  rien  d’anormal  dans  les  organes  thoraciques.  Dans  aucun 
de  ces  cas  l’apparition  de  la  névralgie  ne  coïncida  avec  la  sup¬ 
pression  de  l’hémorrhagie. 

Deux  sujets  avaient  eu,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée, 
des  maladies  vénériennes.  L’un  avait  eu  à  plusieurs  reprises 
des  chancres  et  dgs  plennprrhagies ,  l’outres  avait  contracté  une 
blennorrhagie  qui  fut  suivie  d’une  orchite.  Chez  ces  deux  sujets, 
il  n’existait  ni  syphilides,  ni  tumeurs  des  os,  ni  douleurs  ostéo- 
copes,  rien  en  ïin  mot  qui  indiquât  une  syphilis  constitution¬ 
nelle.  Trois  femmes  étaient  entrées  à  l’hôpital  où  elles  furent 
observées,  pour  des  affections  vénériennes  consistant, chez  l’une, 
en  un  lichen  syphilitique  qui  avait  disparu  lorsque  je  vis  la  ma¬ 
lade  ,  chez  une  autre  en  des  pustules  plates  sur  les  grandes  lè¬ 
vres,  un  écoulement  récent ,  avec  rougeur  vive  et  granulations 
nombreuses  du  col  de  l'utérus;  chez  la  troisième  enfin,  en  un 
écoulement  ancien.  Il  n’y  avait  également  chez  ces  malades  rien 
qui  indiquât  actuellement  l’existence  d’une  syphilis  constitu¬ 
tionnelle,  et  le  squelette  du  thorax  en  particulier  était  parfai¬ 
tement  intact. 

Je  n’indiquerai  ici  les  professions  des  malades  que  pour  nn^ 
moire,  le  nombre  des  cas  étant  trop  peu  considérable  pour  nous 
conduire,  sous  ce  rapport,  à  quelque  résultat  important.  Dans 
quatorze  cas,  on  trouve  trois  domestiques,  une  repasseuse,  une 
hrunisseuse,  une  charbonnière  ,  une  cotonnière,  trois  femmes 
se  disant  couturières,  mais  la  chose  est  douteuse  pour  deux  qui 
pouvaient  être  filles  publiques,  un  commissionnaire  en  vin,  ùn 
menuisier  ;  deux  n’avaient  point  de  profession. 

5°  Saisons.  —  Mes  observations  ont  été  toutes  recueillies 
dans  les  mois  d’hiver,  en  sorte  qu’il  m’est  impossible  d’éta- 
hlir  la  proportion  dés  cas  dans  les  diverses  saisons.  C’est 
un  sujet  de  recherchés  sur  lequel  l’observation  ultérieure  aura 
*  s’exercer.  Je  dois,  néanmoins,  signaler  un  fait  important. 
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C’est  que  dans  les  cas  où  la  névralgie  se  reproduisait  à  des  épo¬ 
ques  plus  ou  moins  éloignées,  c’était  toujours  pendant  l’hiver 
qu’elle  se  montrait  le  plus  fréquemment  et  avec  le  plus  de  vio¬ 
lence.  En  rapprochant  ce  fait  de  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  rela¬ 
tivement  à  l’effet  de  l’abaissement  de  la  température,  on  sera 
nécessairement  porté  à  accorder  une  grande  influence  à  la  sai¬ 
son  froide  j  ce  qui ,  du  reste ,  est  tout  à  fait  en  rapport  avec  l'o¬ 
pinion  généralement  reçue. 

§  II.  Causes  occasionnelles. 

Les  causes  occasionnelles  sont  plus  difficiles  à  déterminer 
que  les  précédentes.  On  en  trouve  la  raison  dans  l’impossibilité 
où  l’on  est  le  plus  souvent  de  fixer  le  début  d’une  affection  qui, 
au  commencement,  est  trop  légère  pour  que  le  malade  y  fasse 
une  grande  attention.  Comment  aurait-il  remarqué  les  causes 
qui  auraient  pu  faire  naître  sa  névralgie ,  lorsqu’il  n’en  a  pas 
même  remarqué  les  premiers  symptômes? 

Aucun  sujet  n’a  été  saisi  des.  premiers  symptômes  de  la  ma¬ 
ladie  peu  de  temps  après  s’être  exposé  à  un  refroidissement  su¬ 
bit.  Deux  ont  vu  débuter  leur  maladie  après  s’être  livrés  pendant 
un  temps  assez  long  à  un  travail  forcé  et  prolongé  fort  avant 
dans  la  nuit ,  au  lort  de  l'hiver.  Quelle  a  été  dans  ces  cas  la  part 
du  travail  forcé  et  celle  du  froid,  c'est  ce  qu’il  est  impossible  de 
dire ,  les  renseignements  étant  trop  peu  précis.  Un  troisième, 
qui  était  affecté  d’une  névralgie  à  intermittences  irrégulières, 
avait  remarqué  que  toutes  les  fois  qu’il  restait  exposé  au  froid 
pendant  plusieurs  heures  il  avait  des  douleurs  lancinantes ,  soit 
dans  les  espaces  intercostaux  affectés ,  soit  ailleurs.  Dans  tous 
les  autres  cas,  mes  questions  pour  découvrir  la  cause  occasion¬ 
nelle  ont  été  infructueuses,  si  ce  n’est  chez  un  sujet  qui  avait 
fait  une  chute  sur  le  côté  de  la  poitrine  affecté ,  et  chez  qui  les 
douleurs ,  après  avoir  été  bornées  à  la  partie  conluse ,  s’étaient 
propagées  en  avant  et  en  arrière ,  en  suivant  le  trajet  des  nerfs 
dorsaux.  De  tous  les  faits  qui  sont  passés  sous  mes  yeux ,  celui- 
là  seul  vient  à  l’appui  de  l’opinion  du  docteur  Isaac  Porter  qui 
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regarde  les  coups  et  les  chutes  comme  la  cause  la  plus  fré¬ 
quente  de  cette  maladie. 

Les  douleurs  vives  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  le  zona 
de  la  poitrine  laisse  après  lui ,  ont  été  notées  par  tous  les  obser¬ 
vateurs.  Il  me  serait  impossible  de  dire  si  ces  douleurs  sont  tou¬ 
jours  de  nature  névralgique  ;  mais  ce  que  je  puis  affirmer,  c’est 
qu’il  en  est  quelquefois  ainsi,  et  je  pourrais  citer  à  ce  sujet  un 
cas  très  remarquable  qui  existait  à  la  Pitié  pendant  que  j’y  fai¬ 
sais  le  service.  La  nature  névralgique  de  ces  douleurs  a  été 
signalée  par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  de  la 
peau ,  etnotamment  par  M.  Rayer  (1),  mais  c’est  M.  Bassereau, 
qui  le  premier  en  a  indiqué  le  siège  précis,  et  a  reconnu  qu’elles 
appartiennent  à  une  névralgie  intercostale  tout  à  fait  semblable 
à  celle  qui  a  été  décrite  plus  haut. 

art.  m.  Diagnostic. 

Les  [détails  dans  lesquels  je  suis  entré  relativement  à  l’état 
de  la  poitrine  dans  la  névralgie  intercostale,  sont  suffisants  pour 
montrer  combien  il  serait  difficile  de  la  confondre  avec  une 
affection  des  poumons  ou  de  la  plèvre.  L’auscultation  et  la  per¬ 
cussion  lèveront  facilement  tous  les  doutes.  Au  début  d’une 
pleuro-pneu monie,  d’une  pleurésie,  d’une  péricardite,  lors¬ 
que  les  signes  physiques  sont  encore  peu  marqués ,  et  lorsqu’il 
existe  une  douleur  vive  traversant  la  poitrine,  on  pourrait 
peut-être  éprouver  plus  d’embarras;  mais  la  présence  de  la 
fièvre,  de  la  toux,  et  l’absence. des  points  douloureux  limités 
sur  lesquels  j’ai  tant  insisté,  préserveront  facilement  de  toute 
erreur. 

La  difficulté  est  plus  grande  lorsqu’il  s’agit  de  distinguer  la 
névralgie  intercostale  du  rhumatisme  des  parois  thoraciques  ; 
car  dans  les  deux  cas  la  douleur  est  presque  toute  la  maladie. 
Le  rhumatisme  des  parois  thoraciques  peut  exister  dans  diffé¬ 
rents  points  où  il  nous  importe  de  l’étudier  séparément.  Lors- 

(I)  Traité  des  maladies  de  la  peau ,  2»  édit.,  t.  i,  page  316. 
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qu’il  a  son  siège  dans  les  parties  latérales  et  vers  le  tiers  moyen 
de  la  courbure  des  côtes ,  on  lui  donne  plus  particulièrement  le 
nom  de  pleurodynie.  J’ai  eu  rarement  occasion  d’observer  des 
cas  semblables ,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  que  le  plus  grand 
nombre  de  ceux  qui  étaient  regardés  comme  des  pleurodynies 
n’étaient  autre  chose  que  des  névralgies  intercostales.  Lorsque 
la  douleur  peut  être  rapportée  au  rhumatisme  musculaire  elle 
occupe  un  espace  plus  étendu,  mal  circonscrit.  La  douleur  à 
la  pression  est  en  général  moins  vive ,  et  l’on  ne  trouve  pas  les 
points  limités  dont  j’ai  parlé.  Dans  aucun  cas ,  on  ne  constate 
une  douleur  siégeant  uniquement  dans  deux  points  limités, 
et  à  une  distance  très  grande  l’un  de  l’autre  comme  dans 
la  névralgie  dorsale.  Lorsque  le  rhumatisme  est  violent,  la 
douleur  est  moins  vive  à  la  pression  que  dans  les  mouvements 
du  tronc  et  dans  les  efforts  de  la  toux,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans 
la  névralgie.  Quant  aux  élancements,  ils  n’ont  pas  de  caractère 
distinctif  bien  tranché,  et  c’est  ce  qui  explique  comment,  en 
négligeant  l’examen  direct  des  parois  de  la  poitrine,  on  a  pu 
regarder  comme  de  simples  pleurodynies  tant  de  cas  bien  ca¬ 
ractérisés  de  névralgie  intercostale. 

Quand  le  rhumatisme  est  situé  à  la  région  dorsale,  la  distinc¬ 
tion  peut  être  un  peu  plus  difficile.  On  sait,  en  effet,  que  les 
muscles  trapèze  et  rhomboïde  viennent  s’insérer  l’un  à  toutes 
les  apophyses  épineuses  de  celte  région ,  l’autre  aux  premières 
seulement  ;  et  comme,  dans  les  cas  de  rhumatisme  musculaire, 
c’est  ordinairement  aux  attaches  des  muscles  que  la  douleur  se 
fait  sentir  avec  le  plus  de  force ,  il  s’ensuit  qu’un  observateur 
peu  attentif  pourrait  s’y  méprendre.  Mais  dans- les  cas  de  ce 
genre  qui  se  sont  présentés  à  moi ,  j’ai  distingué  le  rhuma¬ 
tisme  aux  signes  suivants  :  Lorsque  la  douleur  siégeait  uni¬ 
quement  dans  le  trapèze,  on  trouvait  une  sensibilité  aug¬ 
mentée  non  seulement  vers  les  apophyses  épineuses  dor¬ 
sales ,  mais  encore  le  long  du  ligament  cervical.  Les  attaches 
supérieures  du  trapèze  à  l’occipital  étaient  douloureuses  à  la 
pression ,  ainsi  que  celles  qui  fixent  ce  muscle  à  l’épine  de  l’omo- 
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plaie.  De  plus  il  y  avait  une  douleur  marquée,  quoique  moins 
forte ,  dans  l’intervalle  de  ces  points ,  et  ce  qu’il  importe  de  no¬ 
ter,  c’est  qu’àla  région  dorsale  la  sensibilité  morbide  n’existait 
pas  plus  dans  l’intervalle  des  vertèbres  et  en  dehors  des  apo¬ 
physes ,  que  sur  ces  apophyses  elles-mêmes.  Les  élancements 
se  faisaient  sentir  principalement  dans  le  cou.  Le  plus  souven 
une  partie  seule  du  trapèze  est  affectée  de  rhumatisme,  c’est 
celle  qui  de  la  tête  se  rend  à  l’épaule  et  au  ligament  cervical, 
les  douleurs  sont  alors  entièrement  distinctes  par  leur  siège, 
de  celles  qui  sont  dues  à  la  névralgie  intercostale.  Souvent 
d’autres  muscles,  tels  que  le  sterno-mastoïdien  et  le  deltoïde 
participent  à  la  douleur.  On  trouvera  un  exemple  de  cette  affec¬ 
tion  ,  dans  la  seconde  observation  de  ce  mémoire  ;  mais  j’en  ai 
vu  de  plus  tranchés  encore  et  notamment  chez  .un  sujet  atteint 
de  névralgie  sciatique. 

Lorsque  le  rhumatisme  affecte  principalement  le  muscle 
rhomboïde,  comme  j’en  ai  vu  encore  un  cas  tout  récent  chez 
un  enfant  de  douze  ans,  la  douleur  occupe  la  partie  inférieure 
du  ligament  cervical  et  les  premières  apophyses  épineuses  dor¬ 
sales,  mais  elle  a  les  caractères  que  je  viens  d'indiquer.  On 
trouve, en  outre,  le  long  du  bord  spinal  de  l’omoplate, une  dou¬ 
leur  de  même  nature  qui  en  occupe  toute  la  hauteur,  et  en  pres¬ 
sant  dans  les  différents  points  du  muscle  on  détermine  une  dou¬ 
leur  ordinairement  peu  vive.  Les  élancements  dans  le  cas 
que  je  viens  de  citer  montaient  de  la  partie  inférieure  de  la  poi¬ 
trine  vers  l’épaule  en  passant  sous  l’ornoplate  ;  direction  bien 
différente  de  celle  des  élancements  névralgiques.  Mais  la  plus 
viye  douleur  dans  tous  ces  cas  de  rhumatismes  se  fait  sentir  dans 
les  mouvements  qui  nécessitent  la  contraction  des  muscles  ma¬ 
lades,  et  cette  douleuracquiert  son  summum  d’intensité  lorsque 
le  sujet  fatigué  d’avoir  gardé  trop  longtemps  la  même  position, 
en  change  brusquement. 

Il  est  presque  inutile  de  faire  voir  combien  la  névralgie  in 
tercostale  diffère  de  ces  douleurs  musculaires.  Siège  plus  limité' 
et  tout  a  ffût  différent;  points  douloureux,  circonsèrits  et  dïsf 
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séminés  dans  un  long  espace  sur  le  trajet  d’un  nerf;  élancements 
parcourant  souvent  le  même  trajet;  douleurs  beaucoup  moins 
vives  dans  les  mouvements  de  la  tête  et  des  membres ,  tels  son 
les  signes  différentiels  de  ces  deux  maladies.  On  peut  y  en  join¬ 
dre  un  autre  qui  ne  laisse  pas  que  d’avoir  sa  valeur.  On  sait  que 
le  rhumatisme  musculaire  aigu  'disparaît  de  lui-même  au  bout 
de  peu  de  jours,  ou  cède  facilement  à  quelques  applications  de 
sangsues  ou  de  ventouses  scarifiées  ;  or,  on  verra  à  l’article 
Traitement,  qu’il  est  loin  d’en  être  ainsi  pour  la  névralgie  in¬ 
tercostale,  dans  laquelle  les  émissions  sanguines  ont  eu  fort 
peu  de  succès.  C’est  là  le  cas  d’appliquer  la  sentence  d’Hippo¬ 
crate  :  JSaturam  morborum  ostendit  curatio. 

Il  est  une  maladie  b. en  plus  grave  qui  a  quelques  rapports 
avec  la  névralgieintercostale,et  dont  il  importe  par  conséquent 
d’étudier  comparativement  les  symptômes  ;  c’est  Y  angine  de 
■poitrine.  Il  y  a ,  en  effet ,  dans  cette  affection ,  une  douleur 
vive ,  brusque ,  souvent  pongitive,  qui  se  montre  principalement 
au  cô  té  gauche  du  sternum  et  vers  la  région  péricordi  ale ,  et  qui  le 
plus  souvent  se  propage  au  bras  gauche.  Mais  là  s’arrête  la  res¬ 
semblance,  si  l’on 's’en  rapporte  à  la  description  des  auteurs. 
Celte  douleur  de  l’angine  de  poitrine  se  montre  sous  forme 
d’accès  irréguliers,  ne  durant  ordinairement  pas  plus  d’un 
quart  d’heure ,  survenant  presque  toujours  pendant  la  marche 
sur  un  terrain  raboteux,  ou  dans  de  grands  efforts,  et  accom¬ 
pagnés  d’une  angoisse  telle ,  que  bien  que  la  respiration  ne  pa¬ 
raisse  pas  sensiblement  gênée,  les  malades  se  croient  sur  le 
point  d’être  suffoqués.  Dans  la  névralgie  intercostale  telle  que 
je  l’ai  décrite ,  rien  de  semblable ,  la  douleur  plus  ou  moins 
vive ,  aiguë,  lancinante,  ne  se  porte  pas  au  bras.  Dans  un  cas 
où  les  élancements  envahissaient  le  membre  Supérieur,  il  y  avait 
outre  la  névralgie  intercostale ,  une  névralgie  cervicale  dont  il 
ne  doit  pas  être  question  ici.  Il  n’y  avait  non  plus  aucune  an¬ 
goisse  dans  la  névralgie,  et  les  accès  ne  sont  ni  aussi  distincts, 
ni  aussi  courts ,  ni  aussi  éloignés ,  ni  enfin  séparés  comme  ceux 
de  l’angine  de  poitrine  par  des  intervalles  dans  lesquels  il 
n’existe  plus  aucun  symptôme. 
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Plusieurs  auteurs  ont  signalé  la  fréquence  des  maladies  des 
gros  vaisseaux  dans  l’angine  de  poitrine.  Le  professeur  Corri- 
gan  (1)  regarde  même  l’aortite  comme  une  des  principales  causes 
de  cette  alïection.  Dans  aucun  des  càsde  névralgie  intercostale 
que  j’ai  observés,  je  n’ai  rencontré  ces  lésions  de  l’appareil  cir¬ 
culatoire  ,  si  ce  n’est  dans  un  seul  qui  était  bien  loin  d’être 
simple,  et  que  pour  cette  raison  je  crois  devoir  rapporter  ici , 
car  nous  y  trouverons  les  deux  maladies  pour  ainsi  dire  en  pré 
sence. 

Ors.  III.  — Angine  de  poitrine,  névralgie  intercostale,  hyper¬ 
trophie  du  cœur. 

Le  23  décembre  1839  s’est  présenté  à  la  consultation  du  bureau 
central  des  hôpitaux  un  homme  âgé  de  52  ans ,  bijoutier  en  cuivre. 
Il  est  d’une  taille  moyenne,  il  a  la  peau  brune,  les  cheveux  noirs  et 
abondants ,  et  ne  porte  aucune  trace  de  scrofules.  Il  est  pâle ,  il  a 
encore  un  embonpoint  assez  considérable  quoiqu’il  ait  beaucoup 
maigri  depuis  le  commencement  de  sa  maladie,  et  surtout  depuis 
six  mois.  L’expression  de  sa  physionomie  offre  un  mélange  d’anxiété 
et  e  souffrance.  II  rapporte  que  depuis  deux  ou  trois  ans  il  est 
sujet  à  des  attaques  qui  sont  caractérisées  par  une  douleur  vive  et 
subite  vers  le  bord  gauche  du  sternum,  à  la  hauteur  des  quatrième 
et  cinquième  côtes,  parune  menace  de  suffocation  imminente  et  par 
un  malaise  extrême.  Souvent,  mais  non  constamment,  la  douleur 
partie  du  bord  du  sternum  se  porte  jusque  dans  le  bras  qu’elle 
parcourt  en  entier;  elle  est  alors  lancinante.  Ces  accès,  qui  dans  cer¬ 
tains  casse  dissipent  très  rapidement,  durent  quelquefois  plusieurs 
minutes  et  même  un  quart  d’heure  entier. Pendant  qu’il  les  éprouve, 
il  est  obligé  de  s’arrêter  s’il  marche,  de  suspendre  son  travail  et 
même  de  s’asseoir  jusqu’à  ce  que  la  douleur  soit  dissipée. 

Dans  les  premiers  temps,  ces  accès  n’avaient  lieu  que  fort  rare¬ 
ment  ;  vers  le  mois  de  novembre  1838  ils  eurent  lieu  deux  ou  trois 
fois  par  semaine,  mais  pendant  l’été  leur  fréquence  diminua  un 
peu.  Depuis  le  mois  d’octobre  dernier,  ils  ont  eu  lieu  à  des  inter¬ 
valles  beaucoup  plus  rapprochés ,  car  le  malade  les  a  éprouvés  deux 
ou  trois  fois  par  jour,  à  des  heures  très  variables.  Les  causes  qu 


(1)  Dublin  journal ,  nov.  1837-,  et  Arch. gin.  de  mid.,  jauv.  1838  ,  1.  1, 
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déterminent  le  plus  ordinairement  l’apparition  de  ces  accès  sont 
l’acte  de  la  défécation ,  les  mouvements  pour  descendre  un  escalier, 
un  faux  pas.  Ils  se  manifestent  aussi  pendant  le  coït  et  avec  une 
telle  violence,  que  le  malade  a  été  obligé  de  s’en  abstenir  entiè¬ 
rement. 

L’examen  de  la  poitrine  donne  les  résultats  suivants.  A  la  région 
précordiale ,  impulsion  très  forte ,  soulèvement  d’une  grande 
^tendue  de  la  paroi  thoracique;  point  de  voussure.  Les  battements 
du  cœur  soulèvent  fortement  l’oreille.  Les  bruits,  réguliers,  sans 
mélange  d’aucun  soufle,  sont  sourds,  presque  étouffés,  et  ne  sont 
nullement  en  rapport  avec  la  force  extrême  de  l’impulsion;  ils 
n’augmentent  pas  d’intensité  dans  le  trajet  de  l’aorte.  Le  malade 
éprouve  des  palpitations  qui,  dans  les  premiers  temps  de  sa  maladie, 
étaient  nettement  intermittentes,  et  qui  depuis  six  mois  sont  deve¬ 
nues  continues,  mais  avec  des  redoublements  marqués.  Toux  sèche, 
continuelle,  assez  fréquente,  quelquefois  après  les  efforts  de  toux, 
rachats  teints  de  sang.  Respiration  habituellement  fréquente , 
courte,  gênée;  essouflement  dans  les  travaux  pénibles  et  les  marches 
rapides.  L’auscultation  et  la  percussion ,  pratiquées  avec  soin  par¬ 
tout  ailleurs  qu’à  la  région  précordiale,  ne  font  rien  découvrir 
d’anormal.  Une  pression  légère ,  exercée  entre  les  troisième  et  qua¬ 
trièmes  vertèbres  dorsales ,  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane 
ét  à  gauche,  cause  une  douleur  vive;  ce  point  douloureux  est  très 
limité.  On  en  trouve  un  autre  en  avant  dans  le  même  espace  inter¬ 
costal,  très  près  du  sternum;  entre  ces  deux  points,  aucune  dou¬ 
leur  à  une  pression  forte.  Dans  l’inspiration,  la  douleur  ne  se  fait 
sentir  que  dans  le  point  antérieur.  Il  n’y  a  ni  élancement,  ni  aucune 
espèce  de  douleur  spontanée  hors  le  temps  de  l’attaque,  et  il  est 
impossible  de  savoir  si  pendant  l’attaque  la  douleur  siège  plus  par¬ 
ticulièrement  dans  cet  espace  intercostal,  le  malade  indiquant  d’une 
manière  vague  toute  la  région  précordiale. 

Du  reste,  sauf  l’appétit  qui  est  médiocre,  les  autres  fonctions 
sont  en  bon  état. 

Je  n’ai  vu  ce  malade  qu’une  seule  fois ,  et  je  ne  peux  par  con¬ 
séquent  donner  que  cette  simple  note.  Elle  me  paraît,  néan¬ 
moins,  suffisante  pour  qu’on  puisse  établir  solidement  le  dia¬ 
gnostic.  Il  est  impossible  de  voir  une  angine  de  poitrine  mieux 
caractérisée ,  et,  sur  ce  point,  il  n’y  aura  certainement  pas  de 
contestation.  Mais  ce  fait  soulève  quelques  questions  d’un  grand 
intérêt ,  qu’il  importe  d’examiner  avec  attention.  Le  malade 


NÉVRALGIE  DORSALE  Oü  INTERCOSTALE.  339 

avait-il  trois  maladies  tout  à  fait  distinctes  :  une  angine  de 
poitrine ,  une  hydropisie  du  cœur,  et  une  névralgie  intercostale, 
ou  bien  y  avait-il  entre  ces  affections  une  liaison  assez  par¬ 
quée,  un  rapport  assez  intime  pour  qu’on  doive  admettre 
qu’elles  n’en  formaient  qu’une  seule ,  que  les  symptômes  par 
lesquels  elles  se  manifestaient  étaient  occasionnés  par  la  né¬ 
vralgie  ,  et  que  l’hydropisie  du  cœur  n’était  autre  chose  que 
la  lésion  anatomique  de  l’affection? 

Cette  supposition- n’est  nullement  gratuite,  car  nous  voyons, 
d’une  part ,  les  auteurs  anglais  (1)  attribuer  l’angine  de  poitrine 
à  une  maladie  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux ,  et  de  l’autre 
quelques  Français,  et  en  particulier  M.  Piorry  (2),  regarder 
cette  affection  comme  une  névralgie  intercostale  ou  brachio- 
llioracique.  Il  est  bien  difficile,  avec  le  petit  nombre  de  faits 
que  je  possède ,  de  résoudre  une  pareille  question  ;  cependant 
je  peux  présenter  quelques  considérations  qui  me  paraissent 
avoir  leur  degré  d’utilité.  J’ai  fait  tous  mes  efforts  pour  remon¬ 
ter  au  début  de  la  maladie  du  sujet  dont  on  vient  de  lire  l’his¬ 
toire,  mais  il  m’a  été  impossiblede  découvrir  si  lespalpitations, 
ou  si  la  douleur  simple  des  parois  thoraciques  avaient  eu  lieu 
avant  les  angoisses  et  les  menaces  de  suffocation.  J’ai  été  donc 
privé  d’un  renseignement  très  important,  car  si  les  palpitations 
avaient  commencé  avant  les  attaques  d’angine ,  on  serait  porté 
à  regarder  la  maladie  du  cœur  comme  primitive  et  comme  la 
source  de  tous  les  symptômes.  Si,  au  contraire,  on  pouvait  croire 
qu’une  simple  douleur  siégeant  dans  la  poitrine  et  se  propa¬ 
geant  quelquefois  dans  le  bras,  avait  ouvert  la  marche  et  ne 
s’était  accompagnée,  qu’après  un  temps  plus  ou  moinslong,  des 
phénomènes  caractéristiques  de  l’angine,  on  aurait  des  motifs 
de  regarder  celle-ci  comme  une  névralgie  intercostale  portée 


(1)  Voy.  Parry,  Recherches  sur  les  causes  et  les  sympt.  de  la  syncope 
angineuse.  —Sir  John  Forbes,  Cyclopedia  of  pralical medecine,  vol.  l,ctc. 
—  Voy.  aussi  Corrigan,  loc.  cit." 

(2)  Bulletin  clinique,  numéro  9,  premier  janvier  1836. 
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à  un  irès  haut  degré.  Mais  je  le  répète,  les  renseignements 
nous  manquent;  il  faut  donc  chercher  la  vérité  dans  d’autres 
faits. 

Les  auteurs  qui  ont  attaché  le  plus  d’importance  aux  mala¬ 
dies  du  cœur  ont  néanmoins  vu  des  cas  d’angine  de  poitrine 
bien  caractérisée  en  l’absence  de  toute  altération  organique 
de  cet  organe,  d’où  il  suit  que  l’angine  n’est  pas  nécessaire¬ 
ment  liée  à  ces  maladies,  et  qu’on  a  tout  lieu  de  croire  que  dans 
un  bon  nombre  de  cas,  celles-ci  ne  sont  que  secondaires.  J’ai 
vu  un  cas  d’angine  de  poitrine  remarquable  par  la  fréquence, 
la  régularité  et  la  violence  des  accès,  dans  lequel  non  seule¬ 
ment  il  n’y  avait  aucun  signe  de  maladie  du  cœur,  mais  la  dou¬ 
leur  au  lieu  de  se  faire  sentir  à  gauche,  existait  vers  le  qua¬ 
trième  espace  intercostal  du  côté  droit.  Ainsi  donc  tout  porte 
à  croire  que  les  maladies  du  cœur  dans  l’angine  de  poitrine, 
sont  comme  dans  l’emphysème  pulmonaire  (I)  une  complica¬ 
tion  funeste,  et  non  la  cause  première  des  accidents  nerveux. 

Quant  au  rôle  que  joue  la  névralgie  intercostale  dans  l’angine 
de  poitrine ,  il  est  difficile  de  le  déterminer  dans  l’état  actuel 
de  la  science.  On  a  vu  que  chez  le  sujet  dont  je  viens  de  donner 
l’histoire,  il  y  avait  une  névralgie  évidente  dans  le  troisième 
nerf  intercostal  ;  or,  dans  les  considérations  anatomiques,  j’ai 
rappelé  ce  fait  important,  que  les.lrois  premiers  nerfs  dorsaux 
fournissaient  seuls  des  rameaux  au  bras,  ce  qui  explique  très 
bien  les  douleurs  se  propageant  au  membre  supérieur.  Dans 
le  second  cas  que  j’ai  indiqué,  ces  douleurs  du  bras  n’existaient 
pas,  quoique  les  symptômes  d’angine  de  poitrine  fussent  très 
prononcés,  et  la  névralgie  siégeait  dans  le  quatrième  espace. 
Ces  faits  peuvent  être  invoqués  en  faveur  de  l’opinion  qui  re¬ 
garde  l’angine  de  poitrine  comme  le  résultat  d’une  névralgie 
intercostale,  mais  il  en  est  d’autres  qui  ;iui  sont  opposés.  Tous 
les  cas  dont  l’histoire  analysée  a  servi  de  base  à  ce  travail,  étaient 
des  exemples  incontestables  de  névralgie  intercostale.  Dans 


(I)  Voyez  louis,  Mm.  de  la  société  mid.  d’observ.  dei  Paris,  t.  l. 
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plusieurs,  la  maladie  était  extrêmement  violente;  dans  un,  les 
douleurs  s’étendaient  jusqu’au  bras,  et  il  n’y  avait  néanmoins 
aucun  accès  qu’on  pût  attribuer  à  l’angine  de  poitrine.  Une 
seule  fois  la  douleur  arrêtait  la  marche,  mais  c’était  vers  la 
colonne  vertébrale  qu’elle  se  faisait  principalement  sen¬ 
tir  ,  et  il  n’yavait  ni  angoisse ,  ni  crainte  de  suffocation  , 
ni  rien  de  ce  qui  donne  une  physionomie  si  remarquable 
à  l’angine  de  poitrine.  Dans  les  cas  cités  par  M.  Piorry,  qui 
néanmoins  admet  outre  la  névralgie  thoracique,  une  névralgie 
du  plexus  cervical,  les  symptômes  ne  sont  pas  non  plus  les  mê¬ 
mes  que  ceux  qui  ont  été  décrits  par  les  auteurs,  et  les  élance¬ 
ments  douloureux  y  constituent  presque  toute  la  maladie.  D’ail¬ 
leurs  il  est  difficile  d’attribuer  à  une  simple  névralgie  des  pa¬ 
rois  delà  poitrine ,  ce  trouble  si  singulier  de  la  respiration  et 
souvent  de  la  circulation  qui  se  manifeste  dans  les  accès  d’angine 
de  poitrine;  ce  qui  me  porte  à  croire  que  lorsque  celte  dernière 
maladie  existe  d’une  manière  prononcée  il  y  a  complication 
de  plusieurs  affections.  Mais  je  ne  donne  mon  opinion  que 
comme  probable,  en  attendant  que  l’observation  ait  prononcé; 
celle  discussion  aura  du  moins  montré  que  l’examen  attentif  et 
détaillé  des  malades,  quelque  minutieux  qu’il  paraisse  d’abord, 
n’en  est  pas  moins  nécessaire  pour  arriver  à  quelques  résultats. 

Certaines  maladies  de  la  moelle  donnent  lieu  à  des  douleurs 
plus  ou  moins  limitées  dans  la  colonne  vertébrale  :  serait-il 
possible  de  les  confondre  avec  la  névralgie  dont  il  s’agit?  Dans 
les  cas  de  méningite  spinale,  la  douleur  est  plus  vive  ,  plus 
étendue,  et  s’exaspère  bien  davantage  sous  la  pression  exercée 
sur  les  apophyses  épineuses;  lorsqu’elle  s’irradie,  ce  n’est  point 
dans  tel  ou  tel  espace  intercostal,  mais  çà  et  là  ;  il  y  a  fréquem¬ 
ment  des  convulsions,  de  la  contracture,  du  tétanos  même,  et 
rien  de  tout  cela  ne  se  rencontre  dans  la  névralgie  dorsale.  Les 
sujets  affectés  de  ramollissement  de  la  moelle  épinière  éprou¬ 
vent  fréquemment  des  douleurs  qui  entourent  l’abdomen  ou  la 
base  de  la  poitrine  commemne  ceinture,  et  qui  partent  ordi¬ 
nairement  d’un  point  limité  delà  colonne  vertébrale.  On  con- 
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çoit  donc  que  dans  un  cas  semblable,  on  puisse  se  demander  s’il 
existe  une  névralgie  intercostale.  On  évitera  l’erreur,  en  se 
rappelantla  description  que  j’ai  faite  de  cette  dernière  affection . 
Ainsi,  dans  la  névralgie,  la  douleur  n’a  lieu  le  plus  ordinaire¬ 
ment  que  d’un  seul  côté ,  ou,  si  elle  a  lieu  à  droite  et  à  gauche 
à  la  fois,  elle  est  beaucoup  plus  forte  dans  ce  dernier  côté;  dans 
le  ramollissement  de  la  moelle  au  contraire,  elle  a  lieu  des  deux 
côtés  et  est  égale  à  droite  et  à  gauche.  La  pression  chez  les  su¬ 
jets  atteints  de  cette  dernière  affection  n’est  pas  toujours  dou¬ 
loureuse  même  vers  la  colonne  vertébrale:  lorsqu’elle  l’est,  c’est 
sur  une  ou  plusieurs  apophyses  épineuses  ;  un  peu  à  droite  ou 
à  gauche  et  là  où  existe  la  plus  vive  douleur  dans  la  névralgie, 
la  pression  la  plus  forLe  ne  produit  rien  quand  il  s’agit  d’un  ra¬ 
mollissement  de  la  moelle;  de  plus,  il  n’y  a  ni'point  antérieur 
ni  point  moyen  ou  latéral.  Ainsi  donc,  il  ne  faut  qu’une  explo¬ 
ration  un  peu  attentive  pour  se  mettre  à  l’abri  de  l’erreur. 

Mais  j’ai  cité  deux  cas  dans  lesquels  une  névralgie  dorsale 
s’était  développée  chez  des  sujets  atteints  de  ramollissement  de 
la  moelle;  le  diagnostic  est-il  alors  plus  difficile?  Nullement. 
La  névralgie  conserve  ses  caractères  distinctifs  qui  sont 
même  quelquefois  d’autant  plus  remarquables,  qu’il  existe  en 
même  temps  une  douleur  plus  profonde,  bornée  à  une  seule 
apophyse,  ne  s’étendant  ni  à  droite  ni  à  gauche,  et  due  évidem- 
mentà  l’affection  de  la  moelle. 

Dois-je  chercher  à  établir  nh  diagnostic  entre  la  névralgie 
intercostale  et  l’irritation  spinale  des  auteurs  anglais  et  améri¬ 
cains?  Mais  je  crois  avoir  suffisamment  établi  dans  l’historique 
l’identité  de  ces  deux  affections,  au  moins  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas.  Je  ne  sais  même  s’il  existe  réellement  une  irri¬ 
tation  spinale  ;  toutefois  quelques  uns  des  cas  cités  par  les  auH 
teurs ,  et  notamment  celui  qu’a  rapporté  M.  Ollivier  (d’Angers) 
dans  son  ouvrage,  présentent  quelques  symptômes  qui  ne  sem¬ 
blent  pas  appartenir  à  la  névralgie  intercostale.  C’est  donc  un 
sujet  à  étudier  de  nouveau ,  mais  avec  plus  de  soin  et  d’exac¬ 
titude. 
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Je  dois  encore  dire  un  mot  des  douleurs  rachidiennes  qui  ont 
lieu  chez  les  individus  affectés  de  carie  vertébrale ,  ou  d’une 
maladie  organique  de  l’abdomen,  telle  que  le  cancer  de  l’es¬ 
tomac  et  du  foie.  On  sait  que,  dans  les  cas  de  carie  vertébrale, 
on  peut  déterminer  une  douleur  dans  le  point  du  rachis  où  siège 
la  maladie,  en  pressant  sur  les  parties  latérales  de  la  poitrine. 
Le  mouvement  qu’on  imprime  aux  côtes ,  agissant  sur  les  ver¬ 
tèbres  malades ,  doit  nécessairement  produire  cet  effet.  On 
pourrait  croire  alors  que  c'est  une  douleur  névralgique  déve¬ 
loppée  par  la  pression  dans  un  point  éloigné  de  la  sortie  du 
nerf  où  elle  viendrait  retentir,  comme  cela  avait  lieu  dans  plu¬ 
sieurs  cas  que  j’ai  cités.  Mais  il  suffit  de  faire  remarquer  que 
c’est  surtout  en  pressant  sur  la  côte ,  et  non  dans  l’espace  inter¬ 
costal,  qu’on  détermine  la  douleur;  qu’on  la  détermine  tout 
aussi  bien  en  pressant  largement  avec  toute  la  paume  de  la  main, 
qu’en  n’employant  que  l’extrémité  d’un  doigt ,  comme  il  faut  le 
faire  dans  le  cas  de  névralgie,  et  qu’enfiu  il  n’existe  pas  de  dou¬ 
leur  dans  le  point  pressé  lui-même,  tandis  que  dans  la  névralgie, 
c’est  là  qu’elle  a  le  plus  d’intensité.  Quant  à  la  douleur  qui  se  ma¬ 
nifeste  dans  certainscasde  cancer  de  l’estomac  ou  du  foie,  elle 
n’a  pas  été  parfaitement  décrite.  Tout  ce  que  l’on  a  noté,  c’est 
qu’il  y  a  des  élancements  qui  traversent  la  poitrine  et  qui 
semblent  aller  de  l’organe  malade  à  un  point  fixe  du  ra¬ 
chis.  Mais  on  n’a  pas  exploré  avec  assez  de  soin  les  espaces 
intercostaux  pour  savoir  si'  la  pression  y  est  ou  non  doulou¬ 
reuse.  C’est  donc  un  sujet  de  recherches  qu’on  doit  signaler 
à  l’attention  des  observateurs. 

art.  iv.  Pronostic. 

Le  pronostic  de  cette  affection  ‘n’est  point  grave  ;  cependant 
il  est  des  cas,  et  j’en  ai  dans  ce  moment  un  exemple  sous  les 
yeux,  où  la  violence  de  la  douleur  est  telle,  qu’elle  cause  un  vé¬ 
ritable  mouvement  fébrile ,  avec  gêne  de  la  respiration ,  toux 
légère ,  troubles  des  digestions ,  et  un  peu  d’amaigrissement. 
Mais  l’auscultation  et  la  percussion  m’ayaùt  pleinement  ras- 
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suré  sur  l’état  des  organes  respiratoires,  tout  me  porte  à 
penser  que  la  douleur,  qui  est  la  source  de  tous  les  accidents, 
cédera  aux  moyens  employés.  Toutefois,  si  cette  affection 
n’inspire  pas  de  craintes  pour  la  vie  des  malades ,  on  a  à 
redouter  que  sa  durée  ne  se  prolonge  beaucoup ,  et  même 
qu’elle  ne  s’aggrave  et  ne  devienne  plus  rebelle  à  mesure 
qu’elle  sera  plus  ancienne.  C’est  surtout  dans  la  névralgie 
intercostale  qui  revient  à  des  époques  indéterminées,  sous 
des  influences  qu’il  est  souvent  difficile  de  saisir,  et  dans 
celle  qui  existe  concurremment  avec  d’autres  névralgies  et 
qui  semble  alterner  avec  elle,  que  cette  chronicité  est  à  crain¬ 
dre.  Alors,  en  effet,  on  peut  triompher  assez  facilement  de 
la  maladie,  mais  on  la  voit  se  reproduire  avec  la  plus  grande 
ténacité,  soit  dans  le  même  point,  soit  dans  un  autre.  On 
verra  à  l’article  traitement ,  qu’on  peut  guérir  sans  trop  de 
difficulté  la  névralgie  intercostale,  lorsqu’elle  est  encore 
simple  et  récente. 

Chap.  V. — Traitement. 

Les  faits  que  je  possède ,  bien  qu’assez  nombreux  pour  m’a¬ 
voir  permis  de  tracer  l’histoire  de  la  maladie,  auraient  besoin 
d’être  plus  multipliés  pour  nous  fournir  une  règle  de  thérapeu- 
thique  non  sujette  à  contestation.  Il  faut  en  effet ,  pour  se  dé¬ 
cider  en  faveur  d’une  des  médications  extrêmement  nombreuses 
qui  ont  été  dirigéeset  préconisées  tour  à  tour  contre  les  névral¬ 
gies,  avoir  essayé  chacune  d’elles  dansdes  cas  assez  nombreux 
et  assez  variés ,  pour  que  la  comparaison  puisse  s’établir  avec 
avantage;  or,  j’avoue  qu’il  me  reste  encore  un  certain  nombre 
de  moyens  à  expérimenter.  Je  n’en  présenterai  pas  moins  les 
résultats  de  mes  observations,  parce  que  1“  ils  peuvent  sous  cer¬ 
tains  points  de  vue  nous  fournir  des  documents  précieux,  et 
2“  en  s’ajoutant  à  ceux  dont  l’observation  ultérieure  enrichira 
la  science,  ils  pourront  être  d’une  utilité  plus  grande  encore. 

Chez  huit  malades,  il  n’y  a  eu  aucun  traitement  dirigé  contre 
la  névralgie.  Trois  d’entre  eux,  quoiqu’ayant  été  examinés 
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avec  beaucoup  de  soin ,  n’ont  pas  pu  être  suivis  de  manière  à 
employer  une  médication  quelconque;  quatre  autres  étant 
entrés  à  l’hôpital  pour  des  affections  plus  sérieuses,  les  méde¬ 
cins  aux  soins  desquels  ils  étaient  confiés  n’ont  donné  aucune 
attention  à  la  névralgie  intercostale;  dans  le  neuvième  cas 
enfin ,  l’affection  ne  revenant  qu’à  des  intervalles  très  éloignés, 
et  se  dissipant  chaque  fois  en  deux  ou  trois  jours  et  spontané¬ 
ment  ,  la  malade  ne  s’était  jamais  soumise  à  aucun  traitement. 
Des  seize  cas  dont  j’ai  fait  l’analyse,  il  n’en  reste  donc  plus  que 
huit  pour  nous  servir  à  apprécier  l’influence  des  divers  traite¬ 
ments  mis  en  œûvre.  Mais  depuis  que  ce  mémoire  a  été  com¬ 
mencé,  j’ai  eu  occasion  de  traiter  d’une  manière  suivie  trois 
nouveaux  malades,  ce  qui  porte  à  onze  le  nombre  des  sujets 
propres  à  nous  fournir  quelques  lumières  sur  ce  point  im¬ 
portant. 

Chez  neuf  de  ces  onze  malades  des  vésicatoire  ont  été  ap¬ 
pliqués  sur  le  trajet  du  nerf  affecté.  Et  chez  cinq  d’entr’eux, 
ce  moyen  de  traitement  a  été  seul  mis  en  usage ,  sans  aucune 
addition.  Commençonspar  examiner  ce  qui  s’est  passé  dans  ces 
derniers  cas,  Troisde  ces  sujets  ont  été  radicalement  guéris  bien 
que  chez  eux  la  maladie  eût  un  assez  haut  degré  d’intensité, 
et  principalement  dans  un  cas ,  où  elle  existait  depuis  trois 
mois  chez  une  femme  très  sujette  aux  névralgies.  La  durée  to¬ 
tale  de  l’affection,  dans  ces  trois  cas,  a  été  de  un  mois  et  demi 
à  quatre  mois  et  celle  du  traitement  de  quinze  à  vingt  jours. 
Deux  vésicatoires  ont  suffi  chez  les  deux  sujets  le  moins  gra¬ 
vement  affectés;  chez  l’autre,  il  en  a  fallu  trois.  On  les  a  appli¬ 
qués  dans  les  principaux  points  douloureux  en  commençant 
par  le  point  postérieur.  Dans  les  trois  cas,  la  douleur  a  disparu 
d’abord  dans  les  points  occupés  par  le  vésicatoire,  de  telle  sorte 
que  dans  le  cas  où  il  y  en  a  eu  trois  appliqués,  la  névralgie  s’est 
dissipée  d’abord  dans  le  point  postérieur,  puis  dans  le  point 
moyen  ou  latéral,  et  n'a  enfin  été  enlevée  de  la  région  épigas¬ 
trique  où  elle  é  tait  encore  très  vive  alors  qu’elle  s’était  entiè¬ 
rement  dissipée  partout  ailleurs ,  que  lorsque  le  dernier  vési- 
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catoire  a  agi  sur  ce  point.  Dans  aucun  de  ces  cas  l’exutoire  n’a 
été  entretenu  ;  on  le  pansait  avec  le  cérat  sîmple  jusqu’à  ce 
qu’il  fût  sec  et  alors  il  était  immédiatement  remplacé  par  un 
autre.  Les  deux  autres  sujets  dont  la  névralgie  ne  fut  traitée 
que  par  les  vésicatoires  ne  furent  pas  guéris;  mais  voici  ce  qui 
se  passa  :  Dans  l'un  de  ces  deux  cas,  il  y  avaitune  névralgie  in¬ 
tercostale  irrégulièrement  intermittente  d’abord,  mais  qui 
avait  fini  par  prendre  un  caractère  continu,  un  seul  vésicatoire 
fut  appliqué  à  la  partie  moyenne  de  l’espace  malade ,  et  il  fut 
entretenu  huit  jours  au  bout  desquels  la  douleur  était  très  no¬ 
tablement  diminuée,  mais  le  traitement  fut  interrompu  et  le 
mieux  ne  se  soutint  pas  ;  quant  à  l’autre  sujet  qui  avait  sa  né¬ 
vralgie  depuis  un  temps  fort  long  on  ne  lui  appliqua  qu’un  vé¬ 
sicatoire  ,  qui  sur  ses  instances  fut  promptement  supprimé  et 
qui  ne  produisit  aucun  effet. 

Chez  deux  malades  on  joignit  à  l’emploi  du  vésicatoire  qui 
ne  produisait  aucun  effet  satisfaisant  quoiqu’il  fût  appliqué  de¬ 
puis  plusieurs  jours ,  l’application  sur  la  surface  de  la  peau  dé¬ 
nudée  ,  de  l 'hydrochlorate  de  morphine  à  la  dose  de  3  à  5  cen¬ 
tigrammes.  Ce  moyen  n’enleva  pas  complètement  les  douleurs; 
il  les  calmait  pendant  deux  ou  trois  jours  ;  mais  elles  ne  tar¬ 
daient  pas  à  revenir  malgré  rhydroehlorale  de  morphine  dont 
l’emploi  était  continué.  Pour  qu’on  n’accorde  pas  à  ces  deux 
faits  plus  d’importance  qu’ils  n’en  méritent,  je  dois  dire  qu’un 
des  cas  dont  il  s’agit  étaient  très  peu  favorable  au  traitement; 
il  y  avait,  en  effet,  une  péritonite  chronique  et  des  symptô¬ 
mes  de  phthisie  commençante ,  et  il  n’est  pas  étonnant  que  dans 
des  circonstances  semblables  les  remèdes  qui  semblent  le 
plus  efficaces,  échouent  complètement  ;  dans  l’autre  cas  la  ma¬ 
ladie  était  des  plus  violentes  et  des  plus  anciennes,  et  les  vési¬ 
catoires  simples  n’avaient  fait  qu’aggraver  la  maladie.  Chez  les 
deux  autres  sujets  l'emploi  des  vésicatoires  ,fut  accompagné  de 
l’administration  des  opiacés  à  l’intérieur;  dans  un  cas,  il  y  eut 
guérison  et  dans  l’autre  simple  soulagement,  Dans  le  premier 
la  névralgie  s’était  développée  dans  le  cours  d’une  bronchite 
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qui  s’accompagnait  d’un  léger  mouvement  fébrile  ;  trois  vési¬ 
catoires  furent  appliquées ,  un  sur  le  côté  gauche  de  la  colonne 
vertébrale  et  les  deux  autres  sur  le  point  moyen  ou  latéral ,  c’est 
à  dire  immédiatement  au  dessous  du  creux  de  l'aisselle.  Aucune 
amélioration  immédiate  ne  suivit  leur  application ,  qui  causa 
une’douleur  extrême  et  augmenta  le  mouvement  fébrile  ,  et  les 
douleurs  ne  commencèrent  à* décroître  que  quelques  jours 
après  la  suppression  du  dernier  exutoire.  Il  semble  donc  que 
la  guérison  doit  être  attribuée  aux  narcotiques,  mais  c'est  un 
point  que  je  discuterai  plus  tard.Dansl’autre  cas,  8  centigram¬ 
mes  d'extrait  gommeux  d’opium  furent  administrés  en  même 
temps  qu'on  appliquait  les  vésicatoires  au  nombre  de  trois., 
mais  c’est  évidemment  à  ces  derniers  qu'il  faut  attribuer  le 
soulagement  éprouvé  par  le  malade ,  puisque  l’opium  était  ad¬ 
ministré  déjà  depuis  fort  longtemps  sans  avoir  produit  aucun 
effet ,  et  que  la  douleur  diminuait  toujours  dans  le  point  même 
où  était  situé  le  vésicatoire. 

J’ai  dit  que  dans  un  cas  le  vésicatoire  fut  très  douloureux , 
c’est  qu’alors  on  le  pansait  avec  la  pommade  épispastique; 
lorsqu’on  se  bornait  à  le  panser  avec  du  cérat,  là  douleur  qu'il 
causait  n’était  pas  excessive  quoiqu’elle  m'ait  paru  notable¬ 
ment  plus  forte  qu’elle  n’a  coutume  de  l'être  dans  les  mêmes 
lieux  quand  n'existe  point  de  névralgie.  Mais  c'est  surtout 
quand  on  appliquait  de  l’hyproehlorale  de  morphine  sur  la  sur¬ 
face  dénudée,  que  la  douleur  du  vésicatoire  était  violente.  Les 
malades  éprouvaient,  immédiatement  après  l’applicatibn  de  la 
poudre,  une  sensation  de  chaleur  brûlante,  une  cuisson  insup¬ 
portable  qui  ne  se  dissipait  que  de  vingt  minutes  à  une  heure 
après.  Je  signale  ce  fait ,  afin  qu’on  prévienne  les  malades  qui 
pourraient  croire  que  le  médicament  aggrave  leurs  douleurs  et 
se  hâter  de  changer  le  pansement. 

Des  narcotiques  ont  aussi  été  donnés  à  l’intérieur ,  mais  on 
peut  dire  en  général  qu’ils  n’ont  produit  aucun  effet  bien  réel 
sur  la  durée  et  l’intensité  des  douleurs.  Les  préparations  em¬ 
ployées  ont  été  l’extrait  d’opium  à  la  dose  de  5  à  15  centigram- 
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mes  ;  l’hydrochlorate  de  morphine,  à  celle  de  12  milligrammes 
à  5  centigrammes;  l’entrait  de  dalura  stramonium  à  la  même 
dose  ;  les  pilules  de  Méglin  au  nombre  de  3  à  6.  Six  malades 
seulement  ontprisde  cesmédicamentsjmais  jeme  dispense  d’é¬ 
tudier  leur  action  en  détail,  car  on  a  été  obligé  de  les  rempla¬ 
cer  fréquemment  l’un  par  l’autre,  sans  qu’aucun  ait  paru  avoir 
aucun  effet  immédiat  ou  consécutif.  Je  dirai  seulement  que 
dans  un  cas,  les  vésicatoires  ayant  été  complètement  inutiles, 
la  maladie  parut  se  dissiper  sous  l’influence  de  l’extrait  d’opium 
administré  pendant  douze  jours  à  la  dose  de  10  à  15  centigram¬ 
mes;  mais  voici  comment  on  peut  expliquer  cette  exception  : 
Dans  le  cas  dont  il  s’agit,  la  névralgie  s’était  développée  dans 
le  cours  d’une  bronchite  aiguë;  or,  les  narcotiques  ont  bien  pu 
agir  avec  efficacité  sur  celte  dernière  maladie,  et  par  suite 
sur  la  névralgie  dont  la  violence  paraissait  entretenue  par  les 
efforts  et  les  secousses  de  la  toux.  Ce-  n’est  toutefois  là  qu’une 
explication,  et  de  nouveaux  faits  sont  nécessaires  pour  éclairer 
la  question. 

Chez  une  autre  malade,  la  névralgie  qui  avait  résisté  aux 
ventouses  scarifiées,  à  l’extrait  d’opium,  au  sulfate  de  quinine, 
se  dissipa  après  huit  jours  de  l’emploi  des  pilules  de  Méglin  au 
nombre  de  3  à  6.  Y  avait-il  là  plus  qu’une  simple  coïncidence? 
Un  seul  fait  ne  saurait  nous  l’apprendre. 

Dans  sept  cas  on  employa  soit  la  saignée  générale  ,  soit  les 
ventouses  scarifiées,  soit  les  sangsues,  et  dans  aucun  il  n’y  eut 
la  moindre  amélioration.  Deux  fois  au  contraire  les  douleurs 
furent  beaucoup  plus  vives,  les  jours  qui  suivirent  l’application 
des  sangsues  et  des  ventouses,  et  cela  sans  qu’on  pût  trouver 
la  cause  de  cette  aggravation  de  symptômes  dans  l’état  de  l’at¬ 
mosphère  ou  dans  toute  autre  influence.  La  quantité  de  sang 
tirée  fut  de  250  à  500  grammes,  et  dans  deux  cas  les  ven¬ 
touses  furent  appliquées  à  trois  reprises  différentes,  toujours 
avec  le  même  insuccès.  Ces  résultats  sont  d’accord  avec  ceux 
qui  ont  été  obtenus  par  Nicod  et  par  le  docteur  Isaac  Porter, 
et  opposés  à  l’opinion  de  la  plupart  des  autres  auteurs. 
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Un  moma  sur  le  point  douloureux  voisin  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  fut  appliqué  dans  un  cas  où  la  névralgie  durait  déjà 
depuis  un  mois  et  demi  environ  et  avait  résisté  aux  narcoti¬ 
ques  et  aux  saignées.  L’effet  immédiat  de  ce  moyen  fut  d’ag¬ 
graver  considérablement  la  maladie;  les  douleurs  devinrent 
plus  intenses  et  envahirent  des  espaces  intercostaux  qu’elles 
n’avaient  pas  encore  atteints.  Quant  à  l’effet  consécutif,  il  a  paru 
tout  à  fait  nul,  car  la  névralgie  n’a  perdu  de  son  intensité  que 
plusieursjours  après  la  cicatrisation. 

Chez  le  même  sujet ,  on  employa  le  sulfate  de  quinine  à  la 
dose  progressive  d’un  gramme  à  quinze  décigrammes.  Un  ac¬ 
croissement  notable  des  douleurs  ayant  lieu  deux  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures  à  des  intervalles  assez  réguliers,  on  ju¬ 
gea  qu’il  convenait  de  donner  les  anti- périodiques;  mais 
le  sulfate  de  quinine  n’eut  d’autre  effet  que  de  déterminer  de 
la  douleur  à  l’épigastre ,  des  nausées ,  du  trouble  dans  les  di¬ 
gestions,  etc.,  et  l’on  fut  obligé  d’en  cesser  l’emploi  au  bout  de 
huit  jours. 

Dans  ce  même  cas,  le  sous  carbonate  de  fer  fut  égalementad- 
ministré.  La  suppression  des  menstrues  fournissait  l’indication  ; 
mais  ce  médicament  ne  modifia  en  rien  la  douleur,  bien  que 
les  règles  se  rétablissent  et  acquissent  leur  durée  et  leur  abon¬ 
dance  normale.  J’ai  employé  les  pilules  de  Blaud  dans  deux 
autres  cas  qui  présentaient  la  même  indication;  mais  les  deux 
malades  sont  encore  en  traitement,  et  il  m’est  par  conséquent 
impossible  de  dire  rien  de  positif  à  ce  sujet  (1). 

(1)  Quelques  jours  après  que  ces  lignes  furent  écrites,  il  se  manifesta 
chez  une  des  deux  malades  dont  il  s'agit,  une  amélioration  des  plus  no¬ 
tables,  bientôt  suivie  de  guérison.  Le  sujet  de  l’observation  était  une 
fille  qui  un  an  auparavant  avait  eu  de  fréquentes  attaques  d’hystérie  et 
môme  de  catalepsie,  auxquelles  succédèrent  des  douleurs  névralgiques 
dans  la  tête,  la  poitrine,  les  lombes  et  l’abdomen. 

Ces  douleurs  étaient  si  vives  qu’elles  privaient  la  malade  de  repos  et 
ne  lui  permettaient  pas  de  se  livrer  au  moindre  travail.  L'état  général 
était  peu  satisfaisant.  La  face  était  pâle  ;  la  physionomie  triste  et  lan¬ 
guissante.  Les  règles,  qui  d'abord  étaient  devenues  peu  abondantes  et  ir¬ 
régulières,  avaient  cessé  de  paraître  depuis  trois  mois.  Après  avoir  pris 
IIIe.— vn.  23 
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Dans  un  cas,  des  bains  sulfureux  très  nombreux  ont  été  ad¬ 
ministrés  pour  une  autre  affection  que  lanévralgie  intercostale, 
sur  laquelle  ils  n’ont  eu  aucun  effet;  il  en  a  été  de  même  des 
bains  simples  chez  un  autre  sujet. 

Les  tisanes  ont  beaucoup  varié.  On  les  changeait  suivant  le 
goût  des  malades ,  ou  suivant  qu’il  survenait  quelque  accident 
du  côté  des  voies  digestives.  En  un  mot ,  on  n’a  attaché  aucune 
importance  à  leur  administration.  Aussi  voyons-nous  l’infusion 
de  tilleul ,  de  violette ,  de  mauve ,  de  petite  centaurée  ;  là  décoc¬ 
tion  de  riz ,  la  solution  de  sirop  de  gomme ,  la  limonade ,  don¬ 
nées  tour  &  tour  et  se  remplacer  d’un  jour  à  l’autre  ;  aucune 
d’elles  d’ailleurs  n’a  une  grande  activité ,  en  sorte  qu’il  serait 
inutile  d’en  parler  plus  longtemps. 

Tels  sont  les  effets  du  traitement  employé  dans  les  cas  qui 
ont  été  soumis  à  mon  observation.  Ceux  qui  connaissent  la  dif¬ 
ficulté  qu’on  éprouve  à  résoudre  les  questions  de  thérapeu¬ 
tique  ,  attacheront  sans  doute  quelque  importance  à  ces  faits, 
bien  qu’ils  soient  en  petit  nombre.  Ne  valait-il  pas  mieux  exposer 
les  faits ,  auxquels  on  pourra  toujours  en  joindre  de  nouveaux, 
que  de  formuler  simplement  mon  opinion  sur  l’efficacité  de  tel 
ou  tel  traitement,  comme  l’ont  fait  les  auteurs  qui  m’ont  pré¬ 
cédé?  Si  mon  opinion  eût  été  en  opposition  avec  celle  de  plu¬ 
sieurs  d’entre  eux,  pourquoi  aurais-je  voulu  qu’on  l’adoptât  de 
.  préférence ,  si  je  ne  produisais  pas  les  faits  à  l’appui  ?  Quel 
fruit  la  thérapeutique  pourrait-elle  retirer  d’un  pareil  conflit? 
Voyez,  en  effet,  dans  quel  embarras  se  trouve  le  praticien,  lors¬ 
qu’il  n’a  pour  se  guider  que  ces  opinions  à  peine  motivées?  La 
thérapeutique  de  la  névralgie  nous  en  offre  un  exemple.  Nous 
savons  que  Nicod  prescrit  les  saignées ,  et  accorde  sa  confiance 


des  pilules  de  Blaud'  à  la  dose  de  huit  à  quinze  par  jour,  pendant  deux 
semaines,  la  malade  sentit  scs  douleurs  diminuer  notablement;  la  face 
et  principalement  les  lèvres,  commencèrent  à  se  colorer;  l’appétit,  pres¬ 
que  perdu,  revint,  et  une  semaine  après,  la  guérison  était  complète. 
Lorsque  l’époque  menstruelle  arriva,  il  y  eut  écoulement  d’un  peu  de 
sang  rjui  ne  tarda  pas  à  s’arrêter. 
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aux  narcotiques  et  aux  antispasmodiques  ;  le  docteur  Taie  est 
à  peu  près  de  son  avis  pour  les  saignées  ;  mais  il  he  conseille 
pas  les  narcotiques  et  préconise  le  tartre  slibië.  Quant  aux  au¬ 
tres,  tels  que  Isaac  Porter,  Teale,  Paris,  Brown,  ils  regardent 
les  saignées  locales  comme  efficaces ,  tout  en  recommandant 
d’autres  moyens ,  tels  que  les  vésicatoires  \  les  emplâtres  émé- 
tisés,  et  même  les  cautères  (Brown).  Les  docteurs  Grifîîn , 
Hinterbergen ,  Ens,  veulent  qu’on  emploie,  outre  les  sangsues 
et  les  vésicatoires,  les  frictions  mercurielles  opiacées,  les 
purgatifs,  l’opium  à  l’intérieur.  A  qui  s’eri  rapporter?  On 
dira  peut-être  que  tous  ces  moyens  sont  bons  suivant  les  cas. 
Mais  alors  pourquoi  ne  pas  faire  connaître  les  cas  dans  lesquels 
il  faut  employer  celui-ci  plutôt  que  celui-là? Evidemment  *  tant 
que  les  moyens  de  traitement  seront  préconisés  ou  prescrits  de 
celte  manière ,  la  thérapeutique  restera  dans  l’enfance ,  où  l’on 
se  plaint  tous  les  jours  de  la  voir  encore.  Je  le  répète  donc ,  je 
pense  que  l’analyse  des  faits  peu  nombreux  dont  j’ai  donné 
l’histoire,  doit,  même  sous  le  rapport  thérapeutique,  avoir 
plus  de  poids  que  les  opinions  incertaines  des  auteurs  qui  n’ont 
écrit  que  d’après  de  vagues  souvenirs.  C’est  là  un  des  plus  grands 
avantagés  de  la  méthode  que  j’ai  suivie. 

Chap.  VI. — Résumé  général ,  ou  tableau  de  la  maladie. 

Maintenant  que  j’ai  exposé,  avec  tous  les  défaits  nécessaires, 
l’histoire  de  chaque  symptôme,  il  importe  de  présenter,  dans  un 
abrégé  succinct,  un  tableau  de  la  maladie  danslequel  se  trouvent 
rapprochés  ses  principaux  traits ,  de  manière  à  en  faire  ressor¬ 
tir  la  physionomie. 

D’après  les  observations  qui  servent  dé  basé  à  ce  mémoire, 
la  névralgie  intercostale  est  Une  affectioii  fréquente.  Je  ï’ai  ren¬ 
contrée  chez  des  individus  avancés  en  âge  et  chez  un  énîant; 
mais  c’est  de  dix-sèpt  à  quarante  ans  qu’elle  s’est  montrée  le 
plus  souvent.  La  grande  majorité  des  sujets  était  du  sexe  fémi¬ 
nin  ;  ils  avaient  presque  tous  une  coristitùjtidîi  médiôcremen  t 
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forle,  el  les  signes  du  tempérament  nerveux.  Chez  un  certain 
nombre  de  femmes ,  il  y  avait  une  suppression  de  règles  depuis 
un  temps  plus  ou  moins  long.  Le  plus  petit  nombre  avait  été 
exposé  à  de  mauvaises  conditions  hygiéniques  ,  ou  avait  fait  un 
travail  forcé ,  ou  avait  reçu  un  coup  sur  la  poitrine ,  circon¬ 
stances  qui  pouvaient  expliquer  le  développement  de  la  névral¬ 
gie.  Dans  quelques  cas  les  douleurs  étaient  survenues  après  un 
zona  des  parois  du  thorax,  ou  dans  le  cours  d’une  phthisie  pul¬ 
monaire. 

La  maladie  siégeait  ordinairement  à  gauche ,  et  quoique  tous 
les  espaces  intercostaux,  depuis  le  premier  jusqu’au  dixième 
inclusivement ,  pussent  en  être  atteints ,  c’étaient  dans  les 
sixième,  septième  et  huitième  espaces  qu’elle  se  montrait  de  pré¬ 
férence.  Le  nombre  des  espaces  affectés  était  ordinairement  de 
deux  ou  trois. 

Parmi  les  symptômes,  il  faut  placer  en  première  ligne  la  dou¬ 
leur  à  la  pression.  Elle  était  constante ,  quelquefois  excessive 
et  semblable  à  celle  qu’on  développe  quand  on  presse  sur  une 
partie  contuse.  Elle  avait  ordinairement  lieu  dans  des  points 
très  limités  et  placés  à  des  intervalles  assez  grands  sur  le  trajet 
du  nerf.  Ces  points  douloureux  étaient  situés  :  le  premier  à  la 
partie  postérieure  de  l’espace  intercostal ,  un  peu  en  dehors  des 
apophyses  épineuses  et  à  peu  près  vis  à  vis  la  sortie  du  nerf  par 
le  trou  de  conjugaison ,  c’était  le  point  postérieur  ou  vertébral; 
le  deuxièm.e  à  la  partie  moyenne  de  l’espace  intercostal ,  c’était 
le  point  médian  ou  latéral-,  et  le  troisième  entre  les  cartilages , 
un  peu  en  dehors  du  sternum,  ou  dans  une  moitié  de  l’épigastre, 
un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  c’était  le  point  antérieur, 
sternal  on  e'pigastrique.  Dans  ces  différents  points,  la  douleur 
était  quelquefois  telle  que  le  plus  léger  contact  et  le  soulèvement 
delà  peau  suffisaient  pour  lui  donner  un  haut  degré  de  violence. 
Cette  douleur  cessait  brusquement ,  en  sorte  que  quelques  li¬ 
gnes  au  delà  de  ces  points  qui  n’avaient  le  plus  souvent  qu’un 
demi-pouce  d’étendue ,  la  pression  la  plus  forte  était  supportée 
facilement.  Les  grandes  inspirations ,  les  efforts  de  la  toux  et 
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quelquefois  même  les  mouvements  des  bras  et  du  tronc  cau¬ 
saient  de  la  douleur  dans  ces  mêmes  points ,  mais  tantôt  dans 
l’un,  tantôt  dans  l’autre,  sans  règle  fixe.  Dans  certains  cas ,  la 
douleur  ainsi  provoquée  prenait  le  caractère  d’élancement  ou 
de  picotement,  ou  bien  ,  lorsqu’on  pressait  dans  un  point ,  elle 
retentissait  dans  l’autre. 

Outre  la  douleur  que  développait  la  pression,  il  y  avait  des  dou¬ 
leurs  spontanées  de  deux  espèces  différentes.  L’une  était  sourde, 
contuse,  permanente  et  bornée  aux  points  où  la  pression  était 
douloureuse  ;  l’autre  vive ,  lancinante ,  revenant  à,  des  inter¬ 
valles  irréguliers,  moins  constante  que  la  première,  qui  néan¬ 
moins  n’avait  pas  lieu  dans  tous  les  cas ,  partait  tantôt  d’un 
point  douloureux,  tantôt  de  l'autre,  mais  plus  fréquemment  du 
point  postérieur,  pour  s’étendre  rapidement  à  tout  le  trajet  du 
nerf,  ou  seulement  à  une  partie  de  l’espace  intercostal.  Quel¬ 
quefois  ces  élancements  se  portaient  d'avant  en  arrière,  et 
quelquefois  aussi  ils  partaient  du  point  médian  pour  diverger 
vers  les  extrémités.  Dans  certains  cas ,  il  n’y  avait  qu’un  sen¬ 
timent  de  piqûre  et  de  déchirure. 

Le  plus  souvent  il  existait,  en  même  temps  que  la  névralgie 
intercostale,  des  douleurs  dans  d’autres  parties  ducorps,qui  le 
plussouvent  aussi  étaient  de  mêmenalure  que  celles  qui  avaient 
lieu  dans  les  parois  thoraciques.  Dans  quelques  cas,  il  y  avait 
aussi  des  douleurs  dues  au  rhumatisme  musculaire. 

Du  côté  des  voies  respiratoires  on  ne  trouvait  rien  qui  parût 
directement  lié  à  la  névralgie.  L’auscultation  et  la  percussion 
ne  faisaient  rien  connaître  d’anormal  dans  les  points  qu’elle 
occupait. 

Il  y  eut  plusieurs  fois  des  symptômes  du  côté  des  voies  di¬ 
gestives,  mais  ils  furent  légers  et  ne  parurent  dans  aucun  cas 
être  sous  la  dépendance  de  la  névralgie  intercostale. 

Le  pouls  était  habituellement  dansson  étatnormal. Lorsqu’il 
subissait  quelques  modifications,  on  en  trouvait  la  cause  ailleurs 
quedans  la  plus  ou  moins  grande  intensité  des  douleurs.  Il  n’y 
avait  ni  chaleur,  ni  frissons,  ni  sueurs  qu’on  pût  rapporter  à  la 
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violence  de  la  névralgie ,  ou  qu’on  pût  regarder  comme  des 
signes  d’une  fièvrç  larvée. 

La  marche  de  la  maladie  n’avait  rien  de  régulier.  Ce  que 
l’on  peut  dire  de  plus  général ,  c’est  qu’elle  se  développait  or¬ 
dinairement  d’une  manière  graduelle  et  finissait  de  même; 
elle  avait  d’ailleurs,  dans  son  cours,  des  exacerbations  et  des 
rémissions  excessivement  variables.  On  ne  trouvait  pas  dans 
l’état  de  l’atmosphère  des  raisons  suffisantes  de  toutes  ces  varia¬ 
tions;  cependant, il  est  certain  que  les  exacerbations  coïncidaient 
plus  fréquemment  avec  l’abaissement  de  la  température ,  qu’a¬ 
vec  tout  autre  changement  météorologique ,  à  une  exception 
près  toutefois,  car  la  douleur  fut  constamment  violente  dans 
les  temps  de  neige.  Le  plus  souvent,  les  exacerbations  étaient 
aussi  fréquentes  et  aussi  fortes  le  jour  que  la  nuit.  Chez  quel¬ 
ques  sujets  la  névralgie  ne  revenait  qu’à  des  époques  assez 
éloignées  et  se  dissipait  chaque  fois,  spontanément,  au  bout 
de  quelques  jours. 

Cette  affection  a  une  durée  très  variable,  ordinairement 
longue  ;  elle  n’a  point  une  terminaison  funeste ,  mais  elle  peut 
devenir  chronique  et  très  rebelle. 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  névralgie  intercostale,  ne 
présente  pas  de  grandes  difficultés.  On  la  distingue,  1°  des  af¬ 
fections  des  voies  respiratoires  à  l’aide  de  l’auscultation  et  de 
la  percussion,  et  en  ayant  égard  au  siège ,  à  la  direction  et  aux 
limites  de  la  douleur;  2°  du  rhumatisme  des  muscles  du  thorax 
en  se  rappelant  que  les  douleurs  de  celui-ci  sont  étendues,  moins 
vives  ordinairement  à  la  pression ,  et  très  vives  dans  les  mou¬ 
vements  (1).  L’angine  de  poitrine  diffère  totalement  de  la  né¬ 
vralgie  intercostale  simple,  par  ses  accès,  le  sentiment  de 
constriction  et  d’angoisse  .qu’elle  détermine.  Que  les  recher¬ 
ches  ultérieures  prouvent  que  cette  affection  est  tout  à  fait  dis¬ 
tincte  de  la  névralgie  intercostale,  ou  au  contraire  qu’elle 


(I)  Voy.,  pour,  plus  de  détails,  ce  que  j’ai  dit  du  rhumatisme  du  trapèze 
et  {ju  rhomboïde,  à  l’art,  diagnostic. 
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n’en  est  que  le  degré  le  plus  avancé ,  les  signes  que  je  viens 
d’indiquer  feront  distinguer,  ouïes  deux  maladies  différentes, 
ou  les  deux  degrés  si  tranchés  de  la  même  maladie.  Les  mala¬ 
dies  de  la  moelle  causent  quelquefois  une  douleur  locale  qui 
siège  sur  les  apophyses  épineuses  et  non  à  côté  ,  circonstance 
qui  rend  le  diagnostic  facile.  Dans  les  cas  de  mal  vertébral  de 
Pott,  la  pression  des  côtes  faite  largement  cause  de  la  douleur 
vers  un  point  du  rachis,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  la  névralgie. 

Plus  la  maladie  était  ancienne ,  plus  elle  était  rebelle  ;  elle 
l’était  aussi  beaucoup  dans  les  cas  où  il  y  avail  en  même  temps 
une  lésion  organique  dans  la  poitrine  ou  l’abdomen. 

Le  moyen  de  traitement  employé  avec  le  plus  de  succès  a  été 
le  vésicatoire  volant,  sur  les  principaux  points  douloureux. 
L’addition  de  l’hydrochlorate  de  morphine  n’a  eu  pour  effet  que 
d’apaiser  momentanément  les  douleurs  dans  des  cas  où  elles 
étaient  très  intenses  et  avaient  résisté  au  vésicatoire  simple. 
La  saignée  et  les  sangsues  n’ont  jamais  guéri  la  névralgie  et 
ont  paru  l’aggraver  quelquefois.  Les  narcotiques  à  l’intérieur 
n’ont  eu  aucun  résultat  notable.  Dans  un  cas  où  il  y  avait  amé¬ 
norrhée  et  anémie,  les  pilules  de  Blaudont  eu  un  plein  succès. 

Telle  est  l’histoire  de  la  névralgie  intercostale.  Elle  n’est 
sans  doute  pas  tout  à  fait  complète,  et  plusieurs  points  atten¬ 
dent  de  nouveaux  faits.  Mais  telle  que  j’ai  pu  la  présenter,  elle 
sera  je  l’espère,  utile  au  praticien  et  à  la  thérapeutique  :  au 
praticien,  eu  lui  faisant  reconnaître  avec  facilité  une  maladie 
qu’il  laissait  passer  inaperçu;  àla  thérapeutique,  en  provoquant 
de  nouveaux  essais ,  qui  ayant  pour  objet  des  faits  bien  con¬ 
statés,  pourront  nous  .conduire  à  la  découverte  du  meilleur 
moyen  de  traiter  une  maladie  très  douloureuse  et  très  fré¬ 
quente. 


356 


REVUE  GÉNÉRALE. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


Anatomie. — Anatomie  et  physiologie  et  pathologique. 

Notes  sur  divers  nerfs,  par  M.  Faesebeck. — Le  nerf  facial 
forme  sur  la  partie  faciale  de  la  tête  un  véritable  plexus  nerveux, 
en  se  trouvant  en  communication  avec  les  nerfs  suivants  :  rameau 
massétérin,  rameau  dentaire  postérieur  supérieur,  rameau  dentaire 
antérieur  supérieur,  rameau  mylo-hyoïdien,  rameau  trochléaire  su¬ 
périeur  et  inférieur  ;ilforme  un  véritable  réseau  dans  le  muscle 
frontal,  entre  le  rameau  trochléaire  supérieur  et  orbitaire  supé¬ 
rieur,  et  se  combine  avec  ses  rameaux.  Le  rameau  auriculaire  du 
nerf  facial  se  divise  en  deux  rameaux,  dont  l’un  se  propage  dans  les 
muscles  rétracteurs  et  dans  la  peau ,  et  dont  l’autre  perce  les  car¬ 
tilages  de  l’oreille.  Enfin  le  rameau  digastrique  du  nerf  facial  tra¬ 
verse  le  muscle  homonyme,  forme  en  partie  le  ganglion  petreux , 
et  communique  entîn  avec  le  rameau  de  Jacobson. 

Sur  l’autre  moitié  de  la  tête ,  où  tous  les  nerfs  du  cerveau  avec 
leurs  anastomoses  sont  préparés,  M.  Faesebeck  trouve  que  les  nerfs 
moteurs  oculaires,  trochléaire,  ophthalmique,  vague  ,  hypoglose, 
et  le  ganglion  ophthalmique,  reçoivent  chacun  un  rameau  du  nerf 
■sympathique.  La  racine  longue  du  ganglion  ciliaire  est  en  commu¬ 
nication  avec  une  autre  du  nerf  moteur  oculaire  ;  des  rameaux  du 
nerf  naso-ciliaire  entrent  dans  le  muscle  élévateur  de  la  paupière 
supérieure. 

Le  nerf  hypoglose  ne  se  distribue  pas  seulement  dansles  muscles 
de  la  langue,  mais  il  s’étend  jusqu’à  sa  surface  ,  où  il  est  en  com¬ 
munication  avec  le  nerf  lingual.  Le  nerf  glossopharyngien  entre 
non  seulement  dans  les  papilles  coniques,  mais  il  s’étend  encore 
plus  avant  dans  la  langue.  L’auteur  parle  èncore  d’un  second  gan¬ 
glion  ophthalmique  qu’il  a  vu  au  côté  interne  du  nerf  optique. 

M.  Faesebeck  a  constaté  la  présence  d’un  ganglion  temporal  qui 
est  formé  des  rameaux  des  nerfs' sympathique ,  facial  et  auriculaire, 
et  il  se  trouve  à  l’endroit  où  la  carotide  externe  se  divise  dans  l’ar¬ 
tère  temporale  et  l’artère  maxillaire  interne  ;  plusieurs  rameaux 
vont  à  la  parotide,  aux  artères  temporale,  transversale  de  la  face  et 
maxillaire. 
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Enfin ,  l’auteur  signale  encore  la  communication  qui  existe  entre 
le  ganglion  maxillaire  supérieur  et  le  ganglion  naso-palatin  ;  le 
premier,  allongé  et  aplati,  se  trouve  entre  les  lamelles  osseuses  de 
la  surface  faciale  de  l’os  maxillaire  supérieur  ;  il  y  entre  les  ra¬ 
meaux  dentaires  supérieurs,  le  rameau  antérieur,  le  postérieur  et 
le  second  rameau  du  nerf  trijumeau ,  et  il  en  sort  des  rameaux 
pour  les  dents  incisives,  pour  les  membranes  muqueuses  de  la 
cavité  nasale,  pour  les  nerfs  delà  face  et  pour  le  ganglion  naso- 
palatin.  Ce  dernier  est  formé  des  deux  nerfs  naso-palatin  de 
Scarpa  qui,  sortant  par  le  trou  incisif,  s’anastomosent  avec  le 
ganglion  maxillaire  supérieur  et  le  nerf  plérigo-palatin.  M.  Mill¬ 
ier  doute  pourtant  encore  de  la  nature  ganglionnaire  de  ce  nœud. 

{Archives  de  Muller,  1839,  p.  70.) 

Sécrétions  pathologiques  en  général  ( Sur  les)  ;  par  le 
docteur  Marchand.  —  L’auteur  expose  brièvement  les  résultats  des 
analyses  qu’il  a  faites  des  matières  des  sécrétions  pathologiques.  Les 
éléments  organiques,  dit-il,  sont  toujours  les  mêmes,  si  une  in¬ 
fluence  externe  accidentelle  n'a  pas  causé  de  variation.  Le  fer  se 
trouve  partout,  mais  nulle  part  le  cuivre,  le  mangan  ni  le  titan. 
Cette  dernière  substance  ne  se  trouve  pas  non  plus  dans  le  sang, 
ainsi  qu’on  l’avait  affirmé.  L’ammoniaque  est  toujours  présente ,  la 
potasse  est  moins  fréquente  que  la  soude.  L’acide  phosphorique  se 
présente  souvent  en  assez  grande  quantité;  des  traces  de  l’acide 
fluorique  furent  observées  deux  fois  seulement ,  dans  une  ascite  et 
dans  un  cas  d’hydropisie  de  l’ovaire.  L’acide  lactique  se  voit  tou¬ 
jours  en  combinaison  avec  les  bases;  il  parait  que  sa  formation 
dans  l’organisme  est  primaire.  11  est  bien  entendu  qu’il  n’y  a  pas 
de  règle  pour  la  quantité  de  ces  parties  constituantes,  et  que  les 
sécrétions  des  urines  et  de  sueur  ont  la  plus  grande  influence. 

Beaucoup  plus  difficile  est  l’analyse  des  éléments  organiques,  lis 
sont  constants,  mais  très  variables  pour  la  quantité.  L’auteur 
trouve  dans  la  sérosité  ascitique  1/2  jusqu’à  14  0/0  d’albumine; 
si  cette  substance  est  assez  considérable  pour  atteindre  ce  dernier 
chiffre,  ce  qui  au  reste  est  très  rare,  alors  elle  enveloppe  tellement 
toutes  les  autres  substances  que  leur  analyse  devient  très  difficile. 
Les  nombres  qui  en  général  déjà  sont  peu  certains,  deviennent 
alors  encore  plus  douteux.  L’albumine  possède  une  propriété  par¬ 
ticulière  d’envelopper  ,  de  cacher  la  présence  des  matières  grasses, 
colorantes ,  de  l’urée ,  etc. 

L’auteur  n’a  jamais  trouvé  de  la  fibrine  dans  les  sécrétions  pa¬ 
thologiques. 
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Parmi  [les  éléments  constants  et  indubitables  se  trouvent  les 
différentes  matières  grasses.  L’auteur  a  constaté  les  expériences  de 
M.  Couerbe sur  le  cerveau;  il  a  trouvé  les  mêmes  matières  dans  la 
moelle  épinière.  La  plupart  de  ces  graisses  ne  sont  pas  très  répan¬ 
dues  ,  mais,  on  a  trouvé  des  graisses  phosphoriques  dans  le  fongus. 
médullaire.  La  cholestérine  s’offre  plus  souvent.  M.  Marchand  l’a 
trouvée  dans  des  calculs  biliaires  différents  ,  dans  la  bile  du  bœuf, 
dans  le  cerveau  humain ,  dans  un  fongus  médullaire,  une  hydrocèle 
et  un  hydrocéphale.  La  salivine  est  très  rare,  les  matières  colo¬ 
rantes  très  fréquentes. 

L’auteur  ajoute  qu’il  a  fait  en  même  temps  des  recherches  sur  la 
combinaison  du  sublimé  et  de  l’albumine;  il  croit  qu’elle  ne  con¬ 
tient  ni  du  calomel,  ni  du  sublimé ,  mais  de  l’oxyde  de  mercure  , 
ce  qui  explique  la  présence  de  l’acide  libre. 

( Archives  de  Muller,  1839,  p.  87.) 

Syphilis  chez  les  animaux  (Obs.  dey,  par  le  docteur  Pauli , 
de  Landau.  —  Le  docteur  Pauli  cite  deux  faits  qui  semblent  prou¬ 
ver  l’existence  de  la  syphilis  (ou  du  moins  de  maladies  analogues) 
chez  les  animaux.  Un  vétérinaire  lui  apporta  le  pénis  d’un  taureau, 
sur  lequel  était  un  condylôme  de  la  grosseur  d’une  noisette  ,  sem¬ 
blable  à  tous  égards  à  ceux  qu’on  observe  chez  l’homme.  Toutes  les 
vaches  que  couvrit  ce  taureau  furent  prises  d’un  écoulement  mu¬ 
queux  qui  dura  plusieurs  semaines  et  exigea  quelquefois  l’emploi 
d’injections  astringentes.  Un  autre  taureau  avait  infecté  de  la  même 
manière  les  vaches  qu’il  avait  couvertes;  on  s’aperçut  plus  lard  qu’il 
avait  aussi  un  condylôme  gros  comme  une  noisette,  à  la  partie  anté¬ 
rieure  du  pénis.  Cette  fois  les  vaches  infectées  guérirent  spontané¬ 
ment.  (Smidt’s  Jahrbûcher.  Mars,  1839.) 


Pathologie  médicale. 

Amaurose  saturnine  {Observations  d’ guérie  par  une  mé¬ 
thode  nouvelle ),  par  le  docteur  James  Alderson,  médecin  de 
l’infirmerie  générale  de  Huile.  —  Qn  sait  que  le  siège  le  plus  ordi¬ 
naire  de  la  paralysie  saturnine  est  dans  les  nerfs  qui  se  distribuent 
aux  fléchisseurs  et  aux  extenseurs  des  bras  et  des  poignets,  et  surtout 
dans  les  nerfs  des  extenseurs.  La  méthode  du  docteur  Pemberton, 
qui  consiste  à  soutenir  par  des  attelles  les  mains  et  les  doigts,  de 
manière  à  venir  au  secours  des  extenseurs,  en  même  temps  que  des 
grands  remèdes  sont  administrés  à  l’intérieur,  a  été  souvent  cou- 
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ronnée  de  succès.  J’ai  adopté  une  méthode  de  traitement  basée  sur 
un  principe  analogue,  pour  rendre  leur  action  aux  nerfs  de  la  vi¬ 
sion.  La  lumière  est  le  stimulant  de  la  rétine,  et  son  action  conti¬ 
nuée  ,  alors  que  les  expansions  nerveuses  sont  paralysées,  est  exac¬ 
tement  semblable  à  l’extension  continuée  dans  les  muscles  extenseurs 
du  bras  et  de  la  main.  Or,  comme  en  soulageant  au  moyen  d’attelles 
l’extension  continue  des  extenseurs,  on  leur  rend  leur  force  perdue; 
de  môme,  par  analogie,  en  supprimant  entièrement  de  l’œil  le  sti¬ 
mulus  de  la  lumière,  on  peut  supposer  que  la  faculté  devoir  luisera 
rendue. 

Dans  ce  but,  je  lis  appliquer  sur  les  yeux,  chez  deux  amauroti¬ 
ques,  un  bandage  qu’ils  portaient  jour  et  nuit,  de  manière  à  suppri¬ 
mer  toute  action  de  la  lumière  sur  les  nerfs  de  la  vision,  et  dans  les 
deux  cas  la  guérison  eut  lieu.  On  voit  une  application  du  môme  prin¬ 
cipe  dans  une  vessie  distendue  outre  mesure  :  cet  excès  de  disten¬ 
sion  lui  ôte  le  pouvoir  de  se  contracter;  en  la  vidant, ou  en  empêchant 
qu’elle  se  remplisse,  on  lui  rend  parfois  sa  force  de  contraction- 

Obs.  I.  Elisabeth  Çlayton,  âgée  de  25  ans,  non  mariée,  est  entrée  à 
l’infirmerie  le  27  décembre  1833.  Depuis  sept  ou  huit  ans,  elle  tra¬ 
vaille  au  plomb, sans  avoir  jamais  été  atteinte  de  paralysie.  Il  y  a  en¬ 
viron  six  semaines,  elle  s’aperçut  que  ses  mains  se  paralysaient,  en¬ 
viron  trois  semaines  avant  l’affaiblissement  de  la  vue.  Encemoment, 
l’amaurose  est  complète  ;  les  pupilles  sont  un  peu  dilatées.  JLes  jam¬ 
bes  sont  également  paralysées,  mais  la  malade  ne  peut  dire  depuis 
quelle  époque  (4  grammes  de  sulfate  de  magnésie  avec  deux  gouttes 
de  laudanum  dans  30  grammes  d’infusion  dé  roses,  toutes  les  quatre 
heures;  Sdécigrammes  de  poudre  d’ipécacuanha  le  soir;  frictions 
avec  un  Uniment  stimulant  sur  le  cou  et  le.long  de  l’épine;  alimen¬ 
tation  substantielle).  Pendant  trois  semaines,  ce  traitement  fut  em¬ 
ployé  sans  aucune  amélioration  de  la  vue,  bien  que  la  paralysie  des 
membres  diminuât  notablement.  On  appliqua  alors  un  bandage 
qui  fermait  exactement  les  yéux,  et  qui  fut  gardé  jour  et  nuit.  Le 
14  février,  amélioration  notable  (quinine  à  l’intérieur):  la  malade 
distingue  les  objets,  mais  confusément.  Le  18  février,  elle  peut  lire 
de  gros  caractères;  peu  de  temps  après,  guérison  complète. 

Obs.  II.  Elisabeth  Dyson,  âgée  de  18  ans,  fut  reçue  à  l’infirmerie 
le  10  juin  1835.  Elle  avait  une  amaurose  complète  et  une  paralysie 
des  mains;  elle  dit  avoir  travaillé  neuf  mois  au  plomb,  et  avoir  eu 
plusieurs  fois  la  colique,  qui  céda  toujours  à  l’administration  du 
castoréum.  Un  bandage  fut  appliqué,  comme  dans  le  cas  précédent, 
et  maintenu  exactement  jour  et  nuit.  Le  24  juin,  la  vision  est  un 
peu  revenu  ;  il  y  aussi  de  l’amendement  dans  la  paralysie.  Le  8  juil¬ 
let,  la  guérison  est  complète. 

Paralysie  saturnine  ( Observation  de)  après  l’ingestion 
d’eau  depluie  qui  avait  séjourné  dans  des  réservoirs  de  plomb-, 
parle  même.  —  Le  18  juillet  1837,  je  fus.  appelé  en  consultation 
pourM.  Thackray,  âgé  de63  ans, qui  avait  Une  paralysie  des  extrémités 
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supérieures ,  et  un  affaiblissement  des  membres  inférieurs.  Les 
mains  étaient  tournées  en  dedans,  tout  à  fait  paralysées,  un  peu  en¬ 
flées  et  bleuâtres  ;  il  ne  pouvait  remuer  l’avant-bras,  ni  se  lever  seul 
de  dessus  sa  chaise  ;  il  ne  marchait  qu’en  chancelant  et  soutenu  par 
ses  domestiques.  Sa  voix  était  altérée,  et  il  ne  pouvait  en  gouverner 
les  tons  à  volonté.  Son  teint  était  pâle;  l’intelligence  était  parfaite¬ 
ment  nette;  mais  il  versait  des  larmes  à  la  moindre  cause;  il  se  plai¬ 
gnait  de  douleurs  dans  les  jambes,  dans  les  bras,  et  d’une  grande 
constipation.  Dix-huit  mois  auparavant,  il  avait  eu  une  attaque 
d’épilepsie,  pendant  laquelle  il  tomba  de  son  lit  et  se  luxa  l’épaule 
gauche;  depuis  il  n’élait  pas  revenu  d’attaque  nouvelle.  Le  fait  que 
la  belle-sœur  de  M.  Thackray,  qui  vivait  dans  la  même  maison  que 
lui,  avait  été  atteinte,  l’année  dernière,  de  phénomènes  de  paralysie 
exactement  semblables,  me  frappa  comme  une  singulière  coïnci¬ 
dence  ;  elle  était  morte  sans  qu’on  pût  remonter  à  la  cause  de  cette 
paralysie;  comme  il  n’y  avait  entre  euxdeux  aucun  rapport  de  consan¬ 
guinité,  il  me  parut  plus  que  probable  qu’un  agent  commun  avait 
agi  sur  ces  deux  personnes.  J’appris  que  l’eau  que  buvait  la  famille 
était  de  l’eau  de  pluie,  amenée  dans,  un  réservoir  de  plomb  par  des 
gouttières  de  pjpmb  ;  on  la  filtrait,  mais  elle  gardait  un  goût  dou- 
çàtre  qui  plusieurs  lois  avait  été  remarqué  par  les  domestiques. 
Un  examen  chimique  de  l’eau  y  lit  connaître  l’existence  du  plomb. 
(Ou  trouva  une  fois  environ  65  centigr.  de  plomb  métallique  dans  4 
kil.  d’eau.))  II  devint  alors  évident  pour  moi  que  les  phénomènes 
de  paralysie  de  M.  Thackray  dépendaient  d’une  intoxication  satur¬ 
nine  :  je  le  mis  au  traitement  que  l’expérience  m’a  démontré  le 
meilleur  pour  les  cas  d’intoxication  saturnine  chronique.  (Infusion 
de  roses,  avec  sulfate  de  magnésie  et  laudanum;  plus  tard,  quinine, 
strychnine,  frictions  et  électricité.)  —  J’ai  su  dernièrement  que 
M.  Thackray  peut  maintenant  se  promener  aussi  longtemps  qu’il  le 
veut,  qu’il  Se  sert  assez  bien  de  ses  bras,  quoiqu’il  n’aitpas  recouvré 
le  complet  usage  de  ses  poignets  et  de  ses  doigis.  Des  symptômes  . 
d’empoisonnement  par  le  plomb  s’étaient  maniiestés  chez  plusieurs 
domestiques,  mais  à  un  degré  moindre;  ils  avaient  été  tourmentés 
plus  ou  moins  de  coliques  et  de  constipation.  Je  dois  aussi  faire  ob¬ 
server  que  la  belle-sœur  de  M.  Thackray,  lorsqu’elle  allait  dans  le 
comté  de  Lincoln,  son  pays  natal,  guérissait  presque  complètement 
de  sa  paralysie,  qui  reparaissait  à  son  retour  à  IIull. 

{Med.  chir.  Transact.  Londres,  1839.) 

Hypertrophie  des  amygdales  accompagnées  de  certaines  dif¬ 
formités  de  la  poitrine  (<Swv  Z’)  ;  par  M.  J.  Nason  Warin,  de  Bos¬ 
ton.— En  1 827,  Dupuy Ircn  a  publié  dans  le  Répertoire  d’anatomie 
de  M.  Breschet,  un  mémoire  sur  la  dépression  latérale  des  pa¬ 
rois  de  la  poitrine  chez  les  enfants,  accompagnée  d’une  saillie  pro¬ 
portionnelle  du  sternum  et  d’une  courbure  antéro-postérieure  de 
la  colonne  vertébrale.  Une  partie  des  enfants  observés  par  ce  chi¬ 
rurgien  étaient  atteints  de  scrofules,  et  avaient  en  môme  temps  un 
gonflement  des  amygdales. 
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Les  symptômes  indiqués  par  Dupuytren  comme  accompagnant 
celte  maladie,  sont  :  l’haleine  courte  et  la  difficulté  de  la  parole. 
Chez  les  jeunes  enfants,  on  observe  une  grande  difficulté  à  prendre 
le  sein,  parce  que  la  suffocation  arrive  dès  que  le  mamelon  a  été 
embrassé  par  la  bouche  pendant  quelque  temps.  La  bouche  reste 
ouverte  pendant  le  sommeil;  la  respiration  est  bruyante;  le  sommeil 
fréquemment  interrompu  par  des  songes  effrayants  et  par  des  cris. 

En  1827,  peu  après  la  publication  du  travail  de  Dupuytren, 
M.  Coulson,  de  Londres,  fit  connaître  quelques  cas  analogues  à  ceux 
observés  par  ce  dernier,  et  ajouta  trois  observations  qui  lui  étaient 
propres,  comme  exemples  d’une  difformité  delà  poitrine  non  encore 
décrite.  Il  s’agit  d’enfants  dont  le  sternum  est  enfoncé  ou  concave 
en  avant,  les  côtés  de  la  poitrine  sont  saillants,  et  la  colonne  verté¬ 
brale  est  peu  modifiée  dans  ses  courbures.  Cette  forme  est  plus  sou¬ 
vent  congéniale  que  la  première,  et  se  montre  chez  les  individus 
débiles,  à  poitrine  étroite.  Dans  les  trois  cas  de  M.  Coulson,  et  dans 
les  quatre  cas  de  Dupuytren,  il  y  avait  gonflement  des  amygdales; 
mais  dans  aucun  d’eux  l’excision  ne  fut  pratiquée,  bien  que  chez 
quelques  uns  de  ces  malades  les  amygdales  aient  pu  oblitérer  en¬ 
tièrement  l’isthme  du  gosier. 

Depuis  deux  ans,  M.  Warren  a  observé  vingt  cas  d’hypertrophie 
des  amygdales,  qu’il  opéra  tous.  De  ces  vingt  malades,  quinze  avaient 
moins  de  douze  ans,  et,  sur  ce  nombre,  onze  avaient  une  déforma¬ 
tion  plus  ou  moins  considérable-de  la  poitrine,  consistant,  pour  le 
plus  grànd  nombre,  dans  la  projection  des  cartilages  des  côtes  en 
avant,  avec  excavation  du  sternum. 

Quel  rapport  existe-t-il  entre  le  gonflement  des  amygdales  et  la 
déformation  du  thorax  ?  Doit-on  l’attribuer  à  la  constitution  des  ma¬ 
lades,  ou  bien  à  l’obstacle  que  la  respiration  devait  éprouver?  Les 
renseignements  recueillis  par-M.  Yarren  ne  sont  pas  assez  précis. 
Cependant  il  est  impossible  de  méconnaitrela  coexistence  fréquente 
de  ces  deux  maladies,  qui  offrent  cela  de  remarquable  que  la  défor¬ 
mation  thoracique  ne  fait  plus  de  progrès,  et  qu’elle  tend  plutôt  à 
décroître  après  l’ablation  des  amygdales.  (. American  journal  of 
medical  sciences.  Août  183à.) 

INTUSSUSCEPTION  INTESTINALE,  EXPULSION  D’UNE  PORTION 

d'intestin  par  l’anus.  Guérison-,  obs.  par  M.  Plelan.  — 
Patrick  Doyle,  âgé  de  18  ans,  travaillant  à  la  terre,  d’une  constitu¬ 
tion  scrofuleuse,  sujet  à  des  affections  vermineuses  et  à  des  attaques 
de  coliques,  reçut  le  l"r  octobre  un  coup  violent  dans  la  région 
iliaque  gauche,  Le  malade  éprouva  une  douleur  violente  et  une 
sensation  intérieure  qu'il  ne  peut  décrire  :  cet  état  cessa  bien- 
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tôt.  Le  14,  il  Fut  pris  tout  à  coup  de  doulfeurs  violentes  dans  le 
ventre,  des  vomissements  survinrent.  Plusieurs  purgatifs  et  des  la¬ 
vements  que  l’on  administra  sans  avantage ,  car  le  malade  les  reje¬ 
tait  aussitôt,  furent  employés  sans  succès.  Le  16,  le  malade  offrait 
les  phénomènes  suivants  :  abdomen  météôi’isé,  très  douloureux  à 
la  pression;  pouls  à  96,  petit,  facile  à  déprimer,  peau  à  l’état  na¬ 
turel  ,  langue  recouverte  d’un  enduit  jaunâtre  ;  vomissements  opi¬ 
niâtres,  accès  fréquents  de  douleurs  fort  aiguës  dans  l’abdomen , 
surtout  à  la  région  hypogastrique.  Le  17,  même  état,  la  constipation 
ne  cessé  pas,  la  physionomie  exprime  une  sou  (France  profonde.  Le  18, 
une  tumeur  douloureuse  se  manifeste  dans  la  région  iliaque  droite, 
et  se  prolonge  dans  toute  la  direction  du  colon.  Elle  a  un  mouve¬ 
ment  vernaculaire  facile  à  saisir,  les  frictions  font  cesser  la  douleur  ; 
les  vomissements  deviennent  stercoraux,  ce  qui  effraie  singulière¬ 
ment  le  malade.  Le  19,  la  douleur  du  venlr'e  a  cessé,  le  malade  re¬ 
jette  par  le  vomissement  des  matières  très  fétides  et  en  quantité  très 
considérable.  Le  20,  même  état.  Pour  la  première  fois  cet  homme 
va  à  la  garderobe.  Les  matières  sont  peu  abondantes  et  couleur  de 
chocolat.  Le  21,  selles  naturelles  abondantes.  Le  22,  fièvre,  selles 
naturelles,  les  vomissements  qui  avaient  cessé  n’ônt  pas  reparu.  Le 
23,  24  et  25,  la  lièvre  prend  la  forme  typhoïde  grave  :  subdélirium, 
peau  sèche  comme  du  parchemin,  prostration  de  la  face,  pouls 
petit,  fréquent,  diarrhée  bilieuse.  Vers  trois  heures  de  l’après- 
midi  le  malade  tombe  dans  un  sommeil  profond  et  ne  s’éveille  que 
le  lendemain  â  huit  heures  du  matin.  Le  26,  faiblesse,  diarrhée.  Le 
27,  môme  état.  Le  28,  le  malade  rend  par  l’anus  une  portion  d’in¬ 
testin  grêle  de  la  longueur  de  deux  pieds  ;  à  l’une  de  ses  extrémités 
cet  intestin  est  noué;  à  l’autre  il  offre  une  Assure  longitudinale  de 
l’étendue  de  trois  pouces;  pu  centre  on  trouve  une  Assure  analogue 
et  de  couleur  grisâtre.  Les  parois  en  sont  épaissies  et  semblent  avoir 
été  exposées  à  la  macération.  Leur  surface  interne  est  couverte  de 
taches  noires,  les  plis  de  la  muqueuse  sont  déformés  et  à  peine  re¬ 
connaissables. 

Cette  pièce  pathologique  a  été  présentée  à  la  société  médico  chi¬ 
rurgicale  de  Dublin. 

L’état  du  malade  a  continué  à  s’améliorer ,  il  a  offert  de  la  sensi¬ 
bilité  à  l’hypogastre  pendant  quelques  jours,  puis  il  a  eu  de  la  diar¬ 
rhée,  et  a  lini  pal' bien  guérir. 

(. Dublin  Medical Rew.  Décembre  1839.) 


Pathologie  chirurgicale. 

Fracture  mal  consoiudée  (  Opera  tion  pour  remédier  à  une 
difformité  de  la  jambe,  résultat  d’une)-,  parle  docteur  Charles 
Parry,  d’indianopolis.  — Un  jeune  homme  de  16  ans  tomba  sur  (a 
glace  et  se  fractura  la  jambe:  le  tibia  fut  cassé  à  peu  près  à  sa  parue 
moyenne,  et  le  péroné  à  deux  pouces  au  dessus  de  son  articulatio11 
avec  le  pied.  On  appela  un  médecin, qui  avait  la  réputation  d’homme 
habile,  mais  qui  malheureusement  avait  des  habitudes  d’intempe' 
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rance,  et,  dans  ce  moment,  il  ne  possédait  pas  le  libre  exercice  de 
ses  facultés. 

On  ne  sait  quel  bandage  il  employa,  mais  toujours,  au  bout  de 
quatre  semaines,  les  deux  os  formaient  Un  angle  presque  droit  clans 
le  lieu  de  la  fracture.  Le  malade  marchait  avec  des  béquilles  ;  les  or¬ 
teils  de  la  jambe  malade  ne  touchant  pasle  sol  lorsque  celui-ci  était 
debout.  Quand  le  malade  se  plaçait  sur  une  chaise  et  mettait  ses 
deux  pieds  à  terre,  le  genou  du  côté  sain  dépassait  de  cinq  pouces 
en  hauteur  celui  du  côté  malade. 

Ce  jeune  homme  resta  ainsi  infirme  pendant  plusieurs  années,  et 
presque  tous  les  médecins  auxquels  il  se  présenta  restèrent  d’avis 
qu’il  ne  fallait  rien  entreprendre  pour  remédier  à  cette  difformité. 

11  vint  è  Cincinnati,  où  plusieurs  chirurgiens  lui  donnèrent  le  con¬ 
seil  de  faire  fracturer  de  nouveau  sa  jambe,  atin  que  l’on  pût  obtenir 
ênsuiteune  meilleure  disposition  entre  les  fragments.  Cependant, 
rien  ne  fut  encore  entrepris  à  cette  époque;  quelques  années  plus 
tard  seulement,  il  trouva  le  docteur  Parry. 

Je  réfléchis  alors,  dit  ce  médecin,  que  je  pouvais  mettre  les  os  à 
nu,  disséquer  les  muscles  qui  les  recouvrent,  détacher,  h  l’aide  de 
là  scie,  une  portion  de  l’angle  de  chaque  os,  placer  ensuite  la  partie 
inférieure  du  membre  en  ligne  droite  avec  la  supérieure;  les  fixer 
ensuite  au  moyen  d’un  bandage,  et  agir  comme  s’il  s’agissait  d’une 
fracture  compliquée. 

Le  17  février  1839,  assisté  par  MM.  Mason  et  Ford,  je  procédai  à 
l’opération  telle  que  je  viens  de  l’indiquer  ;  je  me  servis  d’une  petite 
scie,  sans  laquelle  j’aurais  eu  beaucoup  de  peine  à  scier  le  péroné, 
qui  se  trouvait  être  solidement  uni  à  la  face  externe  du  tibia,  et  re-  . 
couvert  par  le  muscle  tibial  antérieur.  Il  m’eût,  également  sans 
elle,  été  difficile  de  ne  pas  léser  l’artère  tibiale  antérieure;  car,  tan¬ 
dis  que  je  pratiquai  la  section  du  péroné,  il  me  fallait  mettre  le  doigt 
indicateur  entre  l’artère  et  le  péroné,  et  agir  de  manière  à  ce  que 
la  scie  coupât  contre  mon  doigt. 

En  sciant  le  péroné,  je  dirigeai  la  scie  de  manière  à  ce  que  lesdeux 
traits  se  rencontrassent  en  arrière  de  l’os  ;  mais  après  avoir  enlevé 
une  partie  de  celui-ci,  je  trouvai  que  la  jambe  ne  cédait  pas  à  des 
efforts  modérés,  j’enlevai  alors  une  autre  portion  de  l’extrémité  in¬ 
férieure,  qui  indiquait  qu’au  lieu  de  l’ancienne  fracture  existait  une 
grosse  esquille,  qui  était  placée  eu  travers  dç  l’angle  formé  par  les 
fragments  osseux  et  lui  donnait  sa  solidité.  L’espace  triangulaire 
était  comblé  par  des  concrétions  osseuses.  Il  devint  ensuite  facile 
d’étendre  le  membre;  il  fut  maintenu  dans  la  position  directe  avec 
facilité.  Parle  moyen  de  cette  opération,  la  jambe  gagna  trois  pouces 
en  longueur. 

16  janvier.  La  première  partie  de  la  nuit  a  été  mauvaise;  le  malade 
a  accilsé  une  grande  douleur;  une  potion  calmante,  administrée 
vers  une  heure  du  matin,  a  produit  beaucoup  de  calme  jusqu’au 
lendemain  malin.  Aujourd’hui  ie  malade  est  bien;  la  douleur  est 
légère;  elle  réparait,  à  onze  heures,  là  lièvre  survient  le  soir;  léger 
purgatif. 

Les  jours  süivants,  douleur  et  fièvre  ;  on  insista  sur  les  purgatifs. 
—  Le  19,  la  suppuration  est  bien  établie;  l’état  général  est  bon.  — 
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Le  23,  sans  cause  connue,  les  forces  du  malade  semblent  considéra¬ 
blement  affaiblies;  sa  plaie  prend  un  mauvais  aspect.  (Quinine, 
régime  nourrissant,  application  topique.) 

Les  25,  26  et  27,  mieux  marqué.  — Le  28,  imprudence  du  malade, 
qui  s’appuya  dans  son  lit  sur  le  membre  fracturé,  et  rompit  les 
adhérences  récentes  qui  unissaient  les  fragments  osseux;  douleur 
vive;  écoulement  de  sang.  (Opium,  cataplasme  sur  la  blessure.) 
Des  accidents  inflammatoires  locaux  survinrent,  puis  une  réaction 
générale  intense.  (Purgatifs, cataplasmes  continués.) — Le3l,  mieux 
marqué  ;  on  met  le  membre  dans  un  appareil  ;  il  survient  encore  de 
la  tuméfaction,  des  secouses  nerveuses.  (Opium,  douze  grains.)  — 
15  février,  le  malade  se  trouve  généralement  mieux;  il  peut  rester 
dans  un  fauteuil;  il  fait  un  tour  de  chambre  appuyé  sur  des  bé¬ 
quilles. —  Le  27,  il  se  promène  dans  la  ville;  la  jambe  supporte 
bien  le  poids  du  corps.  —  Vers  la  fin  de  mars,  le  malade  partit  faire 
une  tournée  à  la  campagne. 

On  peut  lire,  dans  le  Guy’ s  Hôpital  reports,  pour  avril  1839,  et 
dans  la  Gazette  médicale  de  Paris,  juin  1839,  p.  306,  l’histoire 
d’une  opération  de  ce  genre,  pratiquée  en  Angleterre  par  M.  Aston 
Key.  11  s’agissait  d’une  résection  du  tibia,  pratiquée  dans  le  but  de 
remédier  à  une  cicatrisation  vicieuse,  qui  avait  eu  lieu  après  une 
blessure  par  arme  à  feu.  Le  procédé  employé  fut  à  peu  près  le  même 
que  dans  la  lésion  que  nous  venons  de  rapporter;  le  résultat  fut 
tout  à  fait  favorable,  et  le  travail  de  cicatrisation  suivit  à  peu  près 
les  mêmes  périodes  que  dans  le  cas  dont  il  s’agit  ici. 

(American  journal  of  medical  sciences.  Août  1839.) 

Fractures  de  l’apophyse  coracoïde  de  x'omopeate.  — 

I™  Obs.  —  Fracture  de  l’apophyse  coracoïde  ,  de  l’acromion, 
du  tiers  externe  de  la  clavicule,  et  luxation  incomplète  de 
la  tête  de  F  humérus  en  avant-,  par  M.  John  South,  aide-chirur¬ 
gien  de  l’hôpital  Saint-Thomas,  de  Londres.  —  Un  peintre,  âgé  de 
58  ans,  fut  admis  à  l’hôpital  de  Saint-Thomas  le  12  avril  1838,  après 
avoir  fait  une  chuie  d’une  hauteur  de  trente  pieds  environ.  Il  por¬ 
tait  une  blessure  du  cuir  chevelu  ;  le  sang  coulait  de  l’oreille  gau¬ 
che,  et  il  y  avait  de  plus  une  fracture  compliquée  de  l’olécrane  avec 
plaie  de  l’articulation. 

Le  bras  pendait  le  long  du  corps,  et  je  n’aperçus,  au  premier 
abord,  aucune  lésion  de  l’épaule;  mais,  apprenant  que  le  chirur¬ 
gien  qui  avait  envoyé  le  ihalade  à  l’hôpital,  croyait  à  l’existence 
d’une  luxation  de  l’épaule,  je  l’examinai  avec  soin,  et  faisant  exé¬ 
cuter  la  rotation  de  l’humérus,  je  sentis  une  crépitation  que  j’attri¬ 
buai  à  ce  que  les  mouvements  de  l’olécrane  fracturé  étaient  transmis 
5  l’humérus.  Cependant,  en  fixant  l’olécrane  et  en  observant  l’é¬ 
paule,  je  vis  une  dépression  au  dessous  et  en  arrière  de  l’acromion  ; 
ce  qui  me  fit  soupçonner  soit  un  déplacement  de  la  têle  de  l’humé¬ 
rus,  soit  une  fracture  du  col  de  l’omoplate  ;  cependant  la  forme 
normale  de  l’épaule  subsistait  toujours.  En  mettant  la  main  sur 
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l'épaule  malade,  et  en  essayant  de  saisir  le  col  de  l’umoplale  entre 
le  pouce  et  le  doigt  indicateur  (le  premier  élanl  dans  l’aisselle),  je 
iis  exécuter  une  légère  rotation  du  membre,  et  au  même  instant  je 
sentis  la  tête  de  l’humérus  qui  sé  dirigeait  en  arrière.  En  replaçant 
le  coude  dans  sa  position  naturelle,  l'humérus  se  déplaça  de  nou¬ 
veau,  et  la  même  dépression  que  j’avais  déjà  observée  se  manifesta 
derrière  cet  os,  au  dessous  et  en  arrière  de  l’acromion  ;  l’épaule 
devint  plus  proéminente  et  plus  arrondie  en  avant  qu’elle  ne  l’est  à 
l’état  normal. 

En  conséquence,  je  crus  à  une  luxation  au  dessous  de  la  clavi¬ 
cule,  ayant  de  l’analogie  avec  le  déplacement  dit  luxation  sous-pec¬ 
torale,  mais  différant  par  son  siège,  qui  répondait  au  bord  interne 
du  deltoïde  plutôt  qu’à  la  face  postérieure  du.grand  pectoral. 

Pour  remédier  à  la  fracture  du  coude,  on  plaça  une  longue  attelle 
ouatée  au  devant  du  membre,  et  l’on  y  fixa  l’avant-bras  par  une  autre 
attelle  qui  montait  jusqu’à  l’articulation.  On  réunit  les  lèvres  de  la 
plaie  par  des  bandelettes  aggiutinatives,  lesquelles  furent  serrées 
avec  de  la  cire  à  cacheter,  d’après  la  méthode  deM.  Abernelhy,  alin 
de  permettre  l’application  de  vapeurs  émollientes  sans  relâcher  les 
bandelettes. 

On  replaça  ensuite  la  tête  de  l’humérus  en  élevant  le  col  de  cet 
os  avec  le  pouce,  et  en  lui  faisant  exécuter  un  mouvement  de  rota¬ 
tion.  On  plaça  dans  l’aisselle  un  tampon  de  charpie  que  l’on  assu¬ 
jettit  au  moyen  d’un  bandage  attaché  au  côté  du  cou  opposé  à  la 
luxation  ;  un  second  bandage  fut  passé  autour  du  thorax  et  mainte¬ 
nait  l’avant-bras  :  la  main  était  ainsi  ramenée  vers  le  tronc,  tandis, 
que  le  coussin  soutenait  la  tête  de  l’humérus  dans  la  cavité  axillaire. 

13  avril.  La  réaction  n’a  eu  lieu  que  tard  hier  soir  ;  le  malade  a 
eu  chaud;  il  a  passé  une  nuit  assez  bonne;  le  bras  est  légèrement 
tuméfié,  l’épaule  sensible  au  toucher. 

14  avril.  La  nuit  a  été  bonne  ;  le  pouls  donne  120  pulsations  par 
minute.  Le  bras  continuant  à  s’enfler,  le  bandage  étant  très  serré,  et 
l’attelle  ayant  glissé  de  la  partie  antérieure  vers  le  côté,  on  défit 
l’appareil,  et  on  appliqua  une  autre  attelle  le  long  de  l’avant-bras, 
que  l’on  maintint  entre  la  pronation  et  la  supronalion. 

16  avril.  Nuit  mauvaise  ;  le  malade  tousse  et  vomit,  et  se  plaint 
d’une  douleur  à  la  région  épigastrique.  —  102  pulsations.  —  Pour 
faire  cesser  la  constipation,  j’ordonnai  un  lavement  composé  avec  du 
séné  et  du  sulfate  de  magnésie,  ainsi  que  l’application  de  sinapis¬ 
mes  à  l’épigastre. 

Le  vomissement  persista  pendant  la  journée;  le  pouls  fut  petit, 
accéléré,  presque  imperceptible  ;  on  donna  au  ïnalade  de  l’eau-de- 
vie  et  de  l’arrow-root |  mais  son  état  empira,  et  il  succomba  le  17. 

Nécropsie.  Ses  amis  s’op posant  à  une  autopsie  générale,  on  fût 
obligé  de  se  borner  à  l’examen  de  l’épaule  :  en  voici  les  résultats. 

On  trouva  au  devant  de  l’épaule  une  petite  quantité  de  sang  ex¬ 
travasé,  et  à  mon  grand  étonnement  on  constata  une  fracture  de  la 
clavicule  dans  son  tiers  externe  :  le  déplacement  était  peu  considé¬ 
rable.  L’acromion  était  rompu  dans  l’endroit  ordinaire,  à  un  point 
de  son  extrémité,  mais  il  n’y  avait  aucun  déplacement,  car  le  pé¬ 
rioste  n’avait. pas  été  déchiré.  Lorsqu’on  détacha  le  muscle  deltoïde 
Iir—vt.  24 
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de  son  origine  claviculaire,  l’apophyse  coracoïde  de  l’omoplate  fut 
trouvée  fracturée  à  un  demi-pouce  de  son  sommet,  en  deux  frag¬ 
ments  inégaux;  le  plus  petit  restait  uni  à  une  partie  du  ligament 
triangulaire  et  à  la  courte  portion  du  biceps.  Le  biceps  était  déchiré 
à  son  union  avec  le  coraco-brachial,  dans  l’étendue  d’un  pouce  en¬ 
viron,  et  le  tendon  de  celui-ci,  dans  le  point  qui  est  confondu  avec 
l’insertion  du  petit  pectoral, était  fixé  à  la  plus  grande  portion  frac¬ 
turée  de  l’apophyse  coracoïde.  Le  reste  du  ligament  triangulaire 
était  déchiré  en  lambeaux.  A  la  partie  antérieure  de  la  capsule  de 
l’articulation  était  une  fente  ayant  un  demi-pouce  de  long,  à  tra¬ 
vers  laquelle  on  apercevait  le  cartilage  de  la  tête  de  l’humérus  ;  on 
détacha  le  deltoïde  en  entier,  et  le  muscle  fut  retourné  en  bas,  ce  qui 
permit  de  bien  voir  l’os  dans  sa  position  normale. 

Voulant  reproduire  le  déplacement  de  l’épaule  qui  existait  pen¬ 
dant  la  vie,  afin  de  bien  comprendre  l’étendue  et  la  nature  de  ce 
déplacement >  je  tournai  le  bras  en  diverses  directions,  et  enfin 
j’atteignis  mon  but  en  poussant  la  tête  de  l’humérus  en  avant.  En 
effet  j  la  saillie  qui  existait  en  avant  de  l’acromion  était  produite  par 
la  tête  de  l’humérus,  qui  était  placée  sur  la  partie  antérieure  du 
rebord  de  la  cavité  glénoïde,  et  la  dépression  observée  en  arrière, 
au  dessous  de  l’acromion,  venait  de  l’abaissement  des  muscles  sous - 
épineux  et  petit  rond.  11  n’y  avait  dans  ce  point  aucune  déchirure  , 
si  ce  n’est  une  petite  dilacération  des  muscles  sus-épineux. 

Réflexions  de  V auteur.  —  Je  comprends  bien  que  le  cas  dont  je 
viens  de  faire  l’histoire  ne  présente  pas  autant  d’intérêt  qu’il  en  eut 
offert  si  la  nature  de  l’accident  eût  été  parfaitement  constatée  avant 
la  mort  du  malade.  Il  peiit  paraître  étrange,  au  premier  abord,  que 
des  lésions  aussi  communes  qu’une  fracture  ,'de  la  clavicule  et  de 
l’acromion  aient  passé  inaperçues,  et  j'avoue  sans  peine  que  je  n’a- 
.  vais  pas  même  soupçonné  leur  existence;  mais,  en  jetant  (les  yeux 
sur  la  description  anatomique,  on  peut  facilement  se  convaincre 
que  le  déplacement  n’était  pas  assez  considérable  pour  produire  une 
difformité  bien  caractéristique;  et, [quant  à  la  fracture  de  l’acro¬ 
mion,  le  péribste  n’aÿant  pas  été  déchiré,  ,1a  fracture  de  cette  por¬ 
tion  de  l’omoplate  ne  consistait  qu’en  une  simple  fissure,  qui  serait 
restée  inconnue  sans  la  terminaison  funeste  de  la  vie  du  malade. 

Quant  S  la  luxation  partielle  de.  l’humérus,  j’en  avais  souvent  en¬ 
tendu  parler,  mais  je  ne  la  croyais  guères  possible,  avant  d’en  avoir 
été  témoin  dans  le  cas  qui  nous  occupe  ;  et  je  crois  que  pour  qu’elle 
puisse  avoir  lieu,  il  faut  admettre  l’existence  d’un  relâchement 
considérable  du  ligament  capsulaire,  ainsi  que  la  fracture  de  l’a¬ 
pophyse  coracoïde.  Si  l’apophyse  coracoïde  ne  se  fut  pas  fracturée, 
je  ne  conçois  pas  comment  la  tête  de  l’humérus  eût  pu  glisser  ainsi 
au  devant  de  la  cavité  glénoïde.  En  effet.  La  déchirure  de  la  cap¬ 
sule,  qui  n’était  qu’une  simple  fente  ayant  un  demi-pouce  de  long, 
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ne  permettait  pas  à  la  tête  de  l’humérus  de  sortir  de  l'articulation! 
—  Je  pense  aussi  que  cette  déchirure  a  été  faite  par  le  fragment  de 
l'apophyse  coracoïde,  et  non  pas,de  dedans  en  dehors,  par  la  tête  de 
F  umérus. 

Je  veux  seulement  ajouter  que  je  ne  considère  point  le  cas  actuel 
comme  offrant  une  preuve  de  la  possibilité  d’une  luxatioD  partielle 
de  la  tête  de  l’humérus  en  avant.  En  effet,  à  rtibins  qu’il  ti’y  ait  en 
même  temps  fracture  de  l’apophyse  coracoïde,  cela  ne  peut  avoir 
lieu,  car  la  disposition  de  cette  apophyse  est  telle  qu’elle  protège 
non  seulement  la  partie  antérieure  de  i’arliculatioh,  mais  encore 
qu’elle  empêche  la  tête  de  l’humérus  d’être  poussée  au  devant  de  la 
cavité  glémoïde;  la  tête  de  l’os  une  fois  mise  dans  une  position,  la 
capsule  s’oppose  à  sa  réduction  dès  que  la  plus  légère  action  des 
muscles  qui  s’attachent  aux  tubérosités  se  manifeste.  Au  contraire, 
si  la  tête  de  l’os  est  poussée  en  arrière,  il  arrive  de  deux  choses 
l’uhe  :  ou  bien  elle  sort  entièrement  de  la  cavité  glénoïde,  ce  qui 
donne  lieu  à  la  luxation  en  arrière;  ou  bien  elle  est  légèrement  et 
momentanément  déplacée,  et  revient  à  la  position  normale  aussitôt 
que  la  force  qui  la  déplaçait  a  cessé  d’agir. 

IIe  Obs.  Fracture  simple  de  l’apophyse  coracoïde,  par  M.  Ar- 
nott.  — Errichson,  jeune  garçon  de  15  ans,  fut  conduit  à  Middlesex- 
Hospilal  le  16  septembre  1538.  11  avait  fait  une  chute  ;  le  crâne  était 
fracturé,  ce  qui  nécessita  l’usage  du  trépan.  Il  existait  une  fracture 
de  la  clavicule  gauche  et  de  deux  côtes  du  même  côté;  le  malade 
vécut  dix  jours.  A  i'aütopsie,  ou  trouva  que  l’apophyse  coracoïde 
avait  été  fracturée  à  sa  base;  la  fracture  existait  au  point  épiphysaire 
de  l’apophyse,  immédiatement  au  dessus  de  la  cavité  gléiïoïde,  et, 
vu  l’àge  du  malade,  il  est  probable  que  la  soudure  de  l’épiphyse  ne 
s’était  pas  encore  établie.  ( Médico-chirurgical  transactions.  Lon¬ 
dres,  1839,  t.  xxn,  p.  100.) 


Obstétrique *  jj  •  -  a 

grossesse  quintuple  (Observ.  de). — Le  docteur  Evory  Kennedy 
a  présenté  dernièrement  à  la  Société  pathologique  de  Dublin  cinq 
fœtus  avec  leurs  enveloppes;  qui  étaient  le  produit  d’un  seul  avor¬ 
tement.  La  malade  fut  süivie  parle  docteur  Thwaity  et  les  élèves  de 
l’hôpital,  et  le  fait  fut  observé  avec  tant  de  soin  que  toute  trompe¬ 
rie  était  impossible.  Là  femme  avorta  à  trois  mois  ;  on  reconnut 
trois  œufs  distincts  :  l’un  isolé  ,  et  deux  autres  doubles.  Chaque 
paire  dé  jumeaux  avait  uii  placenta  cdtnmhn  et  des  membranes 
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communes  avec  un  septum  de  séparation;  quant  à  l’œuf  central, 
tout  à  fait  distinct,  il  avait  son  placenta  et  ses  membranes  propres. 
Le  mari  de  cette  femme  était  un  homme  de  petite  stature,  âgé  de  30 
ans,  et  exerçant  la  profession  de  tailleur. 

La  femme,  qui  s’appelle  Sarah  Hickey,  a  28  ans;  elle  se  maria  il 
y  a  deux  ans,  et  accoucha  d’un  premier  enfant  au  bout  de  neuf  mois: 
cette  conception  fut  unipare.  Six  mois  après,  les  cinq  fœtus  furent 
le  produit  d’une  seule  conception.  La  femme  observa  qu’au  com¬ 
mencement  de  sa  grossesse,  son  ventre  augmenta  rapidement;  la 
marche  et  la  station  étaient  presque  impossibles;  elle  avait  des  fai¬ 
blesses  continuelles  d’estomac,  phénomène  qui  est  généralement  re¬ 
gardé  comme  l’indice  d’une  grossesse  composée.  Quant  à  l’avorte- 
inent,  il  parait  avoir  été  déterminé  par  la  distension  excessive  de 
l’utérus,  qui  amena  des  efforts  de  parturition;  les  œufc  ne  présen¬ 
taient  aucune  lésion  morbide.  Les  fœtus,  tous  mâles,  ne  semblaient 
pas  dépasser  le  développement  qui  est  observé  d’ordinaire  au  se¬ 
cond  mois. 

Sans  accepter  aveuglément  tous  les  faits  de  grossesse  multipare, 
le  docteur  Kennedy  dit  qu’il  existe  des  observations  incontestables 
degrossesse  quintuple  :  celle  entre  autres  de  Giuseppa  Calisani,  con¬ 
statée  récemment  à  Naples,  puis  celle  qui  est  rapportée  par  le  doc¬ 
teur  Paddock,  et  qui  a  été  recueillie  il  y  a  douze  ans  dans  le  comté 
de  Franklin,  en  Amérique.  Le  British  Muséum  possède  une  pièce 
anatomique  du  même  genre.  Du  reste,  il  est  très  singulier  que, 
pour  les  naissances  multiples,  l’Irlande  ait  la  prééminence  sur  toutes 
les  autres  nations,  et  que  les  Irlandaises  soient  sans  rivales  pour  la 
fécondité.  La  proportion  des  grossesses  doubles  est  d’un  sur  soixante  ; 
en  Amérique,  où  il  y  a  beaucoup  d’émigrés  irlandais,  elle  est  de  un 
sur  75  ;  à  Londres,  de  1  sur  9i  ;  en  France,  de  1  sur  140.  Dans  l’ob¬ 
servation  du  docteur  Paddock,  la  femme  était  une  irlandaise  ré¬ 
cemment  arrivée  en  Amérique.  Du  reste,  sur  140,000  naissances  con¬ 
signées  dans  les  registres  de  l’hôpital  d’accouchement  de  Dublin,  il 
n’y  a  aucun  fait  de  grossesse  quintuple,  et  on  en  trouve  un  seul  de 
grossesse  quadruple.  {Dublin  journal.  Janvier  1840.) 

Hémorrhagie  abdominale  par  les  trompes  de  pallope  {Obs. 
de).  —  Une  jeune  femme  de  26  ans,  qui  avait  avorté  à  six  mois,  avec 
un  abondant  écoulement  de  sang,  fut  atteinte  de  purpura  hemor- 
rhagica,  et  mourut  cinq  jours  après  l’avortement.  A  l’autopsie  on 
trouva  dans  le  ventre  et  dans  le  petit  bassin  une  grande  quantité 
de  sang  en  partie  coagulé  :  les  caillots  paraissaient  sortir  des  corps 
frangés  des  trompes  de  Fallope  ;  on  en  ouvrit  une,  et  on  vit  que  le 
caillot  se  prolongeait  dans  l’utérus,  dont  le  volume  ne  dépassaitpas 
celui  de  l’organe  huit  jours  après  la  délivrance  :  un  caillot  existait 
aussi  dans  le  col.  11  est  prohable  que  dans  ce  cas  le  sang  avait  péné¬ 
tré  dans  l’abdomen  par  l’ouverture  des  trompes  de  Fallope. 

( London  Med.  Gaz.  6  décembre  1839.) 
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Séances  de  l’Académie  royale  de  Médecine. 


Séance  du  1%  janvier.  —  Corps  étranger  dans  le  larynx.  — 
M.  Capuron  analyse  une  observation  assez  intéressante  envoyée  par 
le  docteur  Laserve  Pagen.  Un  jeune  enfant  jouant  avec  des  haricots, 
une  de  ces  graines  lui  tomba  dans  le  larynx  :  il  s’en  suivit  sur  le 
champ  des  phénomènes  de  suffocation  que  calma,  comme  par  en¬ 
chantement,  l’administration  d’une  cuillerée  d’huile  d’olives.  Depuis 
lors,  les  mêmes  accidents  chaque  fois  qu’ils  se  reproduisirent  cédè¬ 
rent  à  l’emploi  de  ce  même  moyen.  Toutefois,  une  Consultation  de 
médecins  eut  lieu,  et  la  trachéotomie  fut  décidée  dans  le  cas  où  l’on 
ne  pourrait  se  rendre  maître  de  la  suffocation.  Mais  on  n’eut  pas 
besoin  d’avoir  recours  à  l’opération,  l’huile  d’olives  arrêtait  toujours 
les  désordres  aussitôt  qu’ils  se  manifestaient.  Enfin,  au  bout  de  qua¬ 
rante  jours,  le  haricot  fut  rejeté  par  fragments,  et  l’enfant  n’a  cessé 
depuis  de  jouir  d’une  parfaite  santé. 

Parmi  les  exemples  que  quelques  membres  citent  pour  faire  voir 
que  des  corps  étrangers  peuvent  séjourner  fort  longtemps  dans  les 
voies  respiratoires,  nous  avons  remarqué  un  fait  fort  curieux  rap¬ 
porté  par  M.  Renauldin.  Il  s’agit  d’un  cadavre  dans  le  poumon  du¬ 
quel  on  trouva  un  fragment  de  clou.  Rien  pendant  la  vie  n’avait  pu 
faire  soupçonner  l’existence  d’un  morceau  de  fer  dans  cet  organe. 

Cystocèle  vaginale.  —  M.  Jobert  (de  Lamball.e)  lit  un  mémoire 
jSur  celte  maladie.  Voici  les  principales  considérations  que  renferme 
ce  travail.  La  cystocèle  est- assez  rare,  et  se  rencontré  chez  des  fem¬ 
mes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants.  On  la  regarde  généralement 
comme  due  à  un  relâchement  de  la  paroi  antérieure, du  vagin,  mais 
suivant  M.  Jobert,  le  relâchement  des  ligaments  pubio-vésicaux 
jouerait  ici  un  grand  rôle.  L’état  anatomique  des  parties  fait  voir 
que  la  cystocèle,  rangée  parmi  les  hernies  n’est  en  réalité  qu’une 
chute  ou  qu’un  prolapsus,  qu’il  convient  de  nommer  prolapsus  de  la 
vessie.  Le  traitement  n’avait  été  jusqu’ici  que  palliatif..  M.  Jobert 
proposa  de  tracer  sur  la  tumeur  et  d’ayant  en  arrière  deux  lignes, 
d’autant  plus  écartées  que  le  volume  de  cette  tumeur  est  plus  consi¬ 
dérable,  de  .cautériser  ces  lignes  avec  le  nitrate  d’argent,  puis,  l’es¬ 
chare  tombée,  d’en  rafraîchir  les  bords,  et  de  rapprocher  ces  deux 
lignes  en  formant  un  pli  qui  comprend  tout  l’intervalle  situé  entre 
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elles.  Les  bords  saignants  sont  unis  au  moyen  d’une  suture  entortil¬ 
lée.  De  la  sorte,  on  épaissit  et  on  fortifie  la  paroi  antérieure  et  ren- 
verséé  du  vagin. 

Séance  du  4  février _ Lactate  de  fer  (  Emploi  dans  la 

chlorose ). —  M.  Bouillaud  fait  un  rapport  sur  des  pastilles  de  lactate 
de  fer  préparées  par  MM.  Gélis  et  Conté,  pharmaciens  à  la  Charité, 
et  dont  on  a  expérimenté  les  effets  sur  des  chlorotiques.  Les  résul- 
Sals  obtenus  par  M.  Boüillaud  et  par  M.  Fouquier  sont  identiques. 
Dès  les  premiers  jours  augmentation  notable  de  l’appétit,  bientôt 
cessation  des  phénomènes  de  la  chlorose  ,  guérison  en  quinze  ou 
vingt  jours. 

M.  Gerdy  commence  la  lecture  d’un  rapport  dont  nous  allons  don¬ 
ner  l’analyse  dans  le  compte  rendu  de  la  séance  suivante. 

Séance  du  11  février.—  Ostéite  [An  atom  ie  pathologique  de  l’). 
— M.  Gerdy  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  rhumal  isme  inflam¬ 
matoire  aigu  qui  a  profondément  altéré  les  parties  molles  et  les  os, 
et  qui  a  causé  la  mort.  Ce  fait  a  été  transmis  à  l’Académie  par  M.  Bal¬ 
lot,  de  Gien.  Il  s’agit  d’un  batelier  qui,  ayant  été  souvent  mouillé, 
et  ayant  couché  sans  abri  plusieurs  fois  sur  le  bord  de  la  Loire,  fut 
pris  d’une  douleur  vive  dans  le  genou,  puis  dans  la  hanche  ;  un  ab¬ 
cès  considérable  se  développa  à  la  cuisse,  bientôtle  pus  s’altéra,  des 
eschares  se  formèrent  au  sacrum  et  aux  trochanters,  et  enfin  des  ac¬ 
cidents  de  colliqualion  emportèrent  le  malade.  A  l’autopsie,  outre 
le  désordre  des  parties  molles  ,  on  trouva,  dit  M.  Ballot,  une  alté¬ 
ration  des  os,  constituée  par  une  ossification  irrégulière  disposée 
en  stalactites  et  en  lamelles,  et  dont  le  périoste  irrité  par  la  présence 
du  pus  semble  avoir  été  l’origine.  M.  le  rapporteur,  après  avoir  ap¬ 
pelé  l’attention  sur  la  fréquence  des  douleurs  sympathiques  qui  exis¬ 
tent  dans  l’articulation  inférieure  à  celle  réellement  affectée  (comme 
la  genou  dans,  la  coxalgie),  passe  à  l’anatomie  pathologique  de  l’os 
envoyé  par  M.  Ballot.  Il  fait  voir  que  là  où  l’os  est  dur  et  a  conservé 
son  état  normal,  mais  se  trouve  en  partie  séparé  du  reste  de  l’os  par 
un  sillon  profond,  il  y  a  nécrose  et  commencement  de  travail  élimi¬ 
natoire;  qtie  là  où  le  tissu  osseux  est  sillonné  de  gouttières,  creusé 
de  canaux,  il  y  a  eu  inflammation,  par  suite  de  laquelle  le  tissu  ca- 
nalicüiaire  qui  forme  la  masse  osseuse  s’est  trouvé  raréfié  et  rendu 
plus  apparent.  Quelques  unes  de  ces  portions  ajnsi  altérées  sont  à 
demi  sépafiéés  de  l’os';  ce  ne  sont  pas  là  des  nécroses,  mais  des  es¬ 
quilles  dé  eâfie  qu’un  travail  phlegmasique  circonférentiel  isole  du 
reste  de  l’6s.  Quant  aux  sécrétions  périosliques  qui  existent  sur  ce 
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fémur,  surtout  au  niveau  de  l’union  du  col  avec  le  corps,  séparées 
par  des  sillons  très  anfractueux,  elles  sont  couvertes  de  trous  arron¬ 
dis,  vasculaires,  très  fins,  visibles  en  partie  à  Pceil  nu  ,  mais  bien 
plus  visibles  à  la  loupe,  et  rappelant  les  myriades  de  trous  apparents 
à  la  surface  des  madrépores.  Ces  divers  désordres  doivent  être  attri¬ 
bués  à  une  phlegmasie  d’origine  rhumatismale  qui  a  décollé  le  pé¬ 
rioste,  produit  des  nécroses  superficielles,  des  cariés,  des  sécré¬ 
tions  du  périoste,  etc. 


Séances  de  V Académie  royale  des  Sciences. 

Séance  du  13  janvier. — exhalations  séreuses. — M.  J.  Gué¬ 
rin  présente  un  mémoire  dans  lequel  il  se  propose  d’établir  que 
la  pression  atmosphérique  joue  un  rôle  actif  dans  le  mécanisme 
des  exhalations  séreuses  du  corps  humain. 

Séance  du 20. — Causes  des  scrofuj.es. — M.  Lugol.  présente  un 
mémoire  sur  les  causes  des  maladies  scrofuleuses.  Suivant  l’auteur, 
l'hérédité  est  la  cause  la  plus  évidente,  la  plus  commune,  celle  que 
l’on  est  forcé  de  reconnaître  dans  la  très  grande  majorité  des  obser¬ 
vations.  Les  causes  occasionnelles  n’ont  point  d’effet  nécessaire,  et 
ne  sont  pas  à  elles  seules  suffisantes  pour  donner  naissance  à  l’affec¬ 
tion  scrofuleuse.  L’existence  de  la  scrofule  chez  un  enfant  est  le 
signe  certain  d’un  tempérament  de  famille  par  suite  duquel  tous  les 
autres  enfants  ont  la  même  prédisposition  originaire  à  celte  maladie. 
Des  parents,  dont  la  jeunesse  a  été  scrofuleuse,  mais  qui  jouissent 
présentement  d’une  assez  bonne  santé,  engendrent  souvent  des  en¬ 
fants  scrofuleux  ;  et  des  parents,  paraissant  ne  pas  être  scrofuleux, 
mais  ayant  des  frères  et  sœurs  qui  le  sont,  ont  très  souvent  eux- 
mêmes  une  postérité  scrofuleuse.  Des  parents  peuvent  n’offrir  de 
symptômes  de  scrofules  qu’après  avoir  engendré  des  enfants  scro¬ 
fuleux.  M.  Lugol  arrive  à  cette  conclusion  que  les  maladies  hérédi¬ 
taires  ne  sautent  pas  une  génération,  contre  l’opinion  généralement 
reçue. —  M.  Lugol  traite  ensuite  des  conditions  de  santé  des  parents 
qui  engendrent  des  enfants  scrofuleux,  de  la  syphilis,  de  l’abus  des 
plaisirs  vénériens,  des  mariages  précoces,  des  mariages  à  Un  âge 
avancé,  de  ceux  dans  des  âges  disproportionnés,  de  ceux  dans  les¬ 
quels  l’homme  n’a  point  la  force  comparative  de  son  sexe. 

Séance  du  27.  —  M.  Laurent  adresse  une  notice  sur  les  procé- 
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dés  et  les  iDstruraents  nouveaux  ou  modifiés  qu’il  a  employés  dans 
ses  recherches  sur  le  développement  des  animaux.  Il  joint  à  cette 
notice  les  conclusions  qui  sedéduisent,  suivant  lui,  des  observations 
et  des  considérations  présentées  dans  ses  trois  mémoires  sur  le  dé¬ 
veloppement  des  animaux.  ( Séances  du  30  septembre,  du  23  dé¬ 
cembre  1839  et  du  20  janvier  1840.J  Nous  ne  pouvons  que  signaler 
ces  travaux. 

Séance  du  4  février.  —  Traitement  du  strabisme. —  M.  Dif- 
fenbach  annonce  qu’il  a  obtenu  plusieurs  guérisons  dans  des  cas  de 
strabisme  interne,  en  coupant,  au  moyen  d’une  incision  étroite  pra¬ 
tiquée  dans  la  conjonctive,  le  muscle  droit  interne  de  l’œil. 

Coloration  des  os  par  la  garance.  —  M.  Flourens  lil  une 
première  note  sur  ce  sujet  déjà  expérimenté  par  plusieurs  physio¬ 
logistes,  entr’autres  par  le  célèbre  Duhamel.  Nous  donnerons  les 
résultats  de  ce  travail  lorsqu’il  sera  terminé. 

Séance  du  10  février.  —  morve  [De  la).  —  M.  Breschet  lit  en 
son  nom  et  en  celui  de  M.  Rayer  la  première  partie  d’un  Mémoire 
sur  la  morve  chez  l’homme,  chez  les  solipèdes  et  quelques 
autres  mammifères.  Dans  cette  partie,  les  auteurs  tracent  un  état 
de  la  science  sur  cette  maladie  ;  dans  la  seconde  partie,  ils  expose¬ 
ront  les  résultats  de  leurs  expériences  relativement  à  la  contagion 
de  cette  maladie  et  à  son  mode  de  transmission.  —  Nous  ne  croyons 
pas  devoir  donner  un  extrait  de  ce  premier  mémoire,  qui  ne  pré¬ 
sente  que  le  résumé  des  observations  et  des  discussions  récentes  qui 
concernent  la  morve.  Il  nous  suffira  de  dire  que  MM.  Breschet  et 
Rayer  admettent  dans  cette  maladie  la  propriété  de  se  transmettre, 
soit  par  inoculation,  soit  par  infection,  à  d’autres  animaux,  et  no¬ 
tamment  à  l’homme. 

Après  la  lecture  de  ce  mémoire,  M.  Magendie  prend  la  parole.  Il 
conteste  l’identité  de  la  morve  chronique  et  de  la  morve  aiguë  ad¬ 
mise  par  MM.  Breschet  et  Rayer;  il  nie  la  propriété  contagieuse  de 
la  morve  chronique,  et  avance  que  rien  ne  prouve  la  transmission 
de  la  morve  du  cheval  à  l’homme.  M.  Magendie,  membre  d’une 
commission  créée  par  le  ministère  de  la  guerre,  et  qui  a  fait  en  grand 
des  expériences  de  toute  nature  sur  l’origine,  la  transmission  et  le 
traitement  de  la  morve  aiguë  ou  chronique,  a, dit-il,  des  preuves  de  ses 
assertions,  et  croit  devoir  parler  avec  cette  assurance  pour  contre¬ 
balancer  une  opinion  qui  pourrait  avoir  des  conséquences  fâcheu¬ 
ses.  Du  reste,  le  rapport  de  celte  commission  sera  fait  prochaine¬ 
ment  au  ministre,  et  sera  communiqué  à  l’Académie.  M.  Magendie 
n’est  pas  frappé  d’abord  de  la  similitude  que  l’on  dit  exister  entre  la 
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morve  du  cheval  et  le  mal  que  l’on  a  appelé  également  morve  chez 
l’homme;  elle  n’est  pas  du  moins,  suivant  lui,  établie  sur  des 
preuves  irrécusables.  Mais,  en  supposant  qu’il  en  fût  ainsi,  n’aurait- 
on  pas  dû,  avant  d’admettre  la  contagion,  s’assurer  si  les  mêmes 
causes,  qui  ont  produit  la  morve  chez  les  chevaux,  n’ont  pas  pu  dé¬ 
velopper  une  maladie  grave  chez  les  hommes  qui  y  ont  été  exposés. 
M.  Magendie  pense  que  cetle  maladie  nouvelle  est  du  genre  de 
celles  qu’on  appelle  charbonneuses,  et  dépend  d’une  altération  du 
sang, altération  qu’il  a,  dit-il,  conslalée  directement,  et  qui  est  d’ail¬ 
leurs  prouvée  par  les  désordres  qu’elle  laisse  après  elle. 

M.  Breschet  maintiennes  opinions  émises  dans  son  mémoire,  et 
regarde  comme  erronées  les  idées  de  M.  Magendie  sur  l’origine  de 
la  morve  de  l’homme.  L’on  ne  peut,  dit-il,  attribuer  à  l’infection 
des  écuries  les  cas  de  morve  observés  chez  l’homme  à  la  suite  de  l’i¬ 
noculation  accidentelle  d’une  humeur  morveuse. 

—  M.  Velpeau  lit  une  note  sur  un  cas  remarquable  de  monstruo¬ 
sité  par  inclusion.  (Nous  avons  inséré  cette  observation  avec  des  ré¬ 
flexions  dans  la  première  partie  de  ce  numéro.) 
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De  l’admission  des  spécialités  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Réclamation  des  chirurgiens. 

Les  journaux  ont  annoncé,  le  mois  dernier,  la  nomination  de 
M.  Leroy  d’Etiolles  à  une  place  du  bureau  central  des  hôpitaux,  ex¬ 
clusivement  consacrée  au  traitement  externe  des  maladies  des  voies 
urinaires,  place  créée  parle  conseil  général  des  hospices  et  donnée 
au  titulaire  sans  concours.  Cette  nomination  rend  désormais  la  po¬ 
sition  de  M.  Leroy  d’Eliolles  égale  à  celle  que  M.  Civiale  obtint,  il  y 
a  quelques  années,  de  la  même  muniiicence,  et  c’est  probablement 
là  tout  le  parti  qu’il  désire  en  tirer. 

Dès  que  MM.  les  chirurgiens  des  hôpitaux  et  du  bureau  central 
eurent  connaissance  de  cette  nouvelle. création  du  conseil, ils  profi¬ 
tèrent  de  l’occasion  pour  réclamer  contre  l’introduction  àesspècia- 
litës  dans  le  service  des  hôpitaux.  A  cette  réclamation,  qui  a  obtenu 
l’assentiment  unanime  des  praticiens  de  ces  établissements,  le  con¬ 
seil  a  répondu  que  la  nomination  de  M.  Leroy  d’Etiolles  étant  déci¬ 
dée  et  signée  depuis  un  mois,  il  n’y  avait  pas  lieu  à  revenir  sur  un 
fait  accompli,  et  le  titulaire  est  maintenu  dans  sa  nouvelle  place. 
A  cela,  il  n’y  a  rien  à  répondre,  et  l’administration  pourra  donner 
longtemps  encore  la  même  raison  à  ceux  qui  réclameront  auprès 
d’elle,  car  elle  tient  ses  séances  à  huis  clos,  et  nul  ne  sait  d’avance  les 
questions  qu’elle  y  traite  ;  on  ne  les  connaît  que  par  la  solution 
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qu’elle  leur  donne.  Il  est  vraiment  fâcheux  qu’il  en  soit  ainsi  :  car 
dans  le  cas  présent,  nous  ne  doutons  pas  que  les  observations  pleines 
de  justesse,  présentées  par  MM.  les  chirurgiens  des  hôpitaux,  si 
elles  fussent  arrivées  au  conseil  avant  sa  délibération,  n’eussent  eu 
une  grande  influence  sur  le  voté  de  quelques  uns  de  ses  membres  ; 
nous  approuvons  pleinement  le  fond  et  la  forme  de  cette  réclama¬ 
tion.  Qu’on  nous  permette  avant  de  la  transcrire  de  présenter  ici 
deux  observations  qu’elle  nous  suggère. 

D’abord  nous  trouvons  incomplète  la  démarche  que  viennent  de 
faire  MM.  les  chirurgiens;  ils  devaient,  à  notre  avis,  ne  pas  se  bor¬ 
ner  à  réclamer  auprès  du  conseil,  qui,  dans  celle  circonstance,  est 
évidemment  juge  et  partie.  C’est  à  l’autorité  supérieure  qu’il  fallait 
s’adresser;  elleseulepouvaitdécider  si  quand  ce  même  conseil  croit 
devoir  créer  de  nouvelles  places  au  bureau  central  ou  ailleurs,  il  peut 
nommer  à  ces  places,  directement  et  sans  concours, qui  bon  lui  sem¬ 
ble  ;  quand  le  règlement,  aujourd’hui  en  vigueur,  dit  positivement 
que  les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  et  du  bureau 
central  seront  nommés  au  concours.  Au  ministre  seul  (s’il  n’avait 
actuellement  d’autre  in  térêt  à  défendre  que  ceux  de  la  science  et  de 
l'humanité),  il  appartenait  de  aécidersi  ce  droit  de  nomination  pre¬ 
mière  à  une  place  qu’on  crée,  peut  être  transporté  des  règlements 
de  l’Université  dans  ceux  de  l’administration  des  hospices,  et  si  là 
encore  c’est  le  conseil  qui  peut  en  faire  l’application  ;  transport  dé¬ 
plorable,  à  notre  sens,  en  ce  qu’il  tuerait  l’émulation  des  jeunes 
gens,  et  qu’il  mettrait  à  la  place  du  concours  les  mille  et  un  capri¬ 
ces  du  bon  plaisir  ! 

Un  autre  point,  qui  intéresse  davantage  encore  l’avenir  de  la 
science  et  la  moralité  de  la  profession,  est  la  tendance  de  l’adminis¬ 
tration  à  établir  dans  les  hôpitaux  et  dans  le  bureau  central  des  ser¬ 
vices  spéciaux  pour  des  hommes  spéciaux,  tendance  qu’elle  n’a  que 
trop  manifestée  parles  nominations  qu’elle  vient  de  faire  dans  ces 
derniers  temp's,  et  que  cependant  elle  ne  peut  étayer  d’aucun  pré¬ 
cédent  sérieux  ni  d’aucune  raison  valable.  Nous  concevons  que,  par 
raison  d’économie  ou  pour  tout  autre  motif,  l’administration  ras¬ 
semble  dans  un  même  hôpital  des  maladies  de  même  nature 
et  qui  réclament  un  traitement  spécial  et  coùteux;nous  concevons 
aussi  que  les  médecins  et  chirurgiens  attachés  à  ces  services  acqué¬ 
rant  bien  vite  une  connaissance  complète  des  affections  qu’ils  trai¬ 
tent  exclusivement,  passent  aux  yeux  du  public  et  à  ceux  de  leurs 
confrères  pour  des  hommes  spéciaux.  Ici,  c’est  la  place  qui  fait  les 
hommes  ce  qu’ils  sont;  ils  étaient  entrés  dans  les  hôpitaux  par  con¬ 
cours,  et  le  concours  avait  prouvé  qu’ils  étaient  préparés  à  traiter 
toutes  les  parties  de  la  science,  Mais  que  l’administration  prenne 
sous  sa  protection  des  hommes  qui  n’ont  jamais  paru  avec  avantage 
dans  aucun  concours,  des  hommes  dont  tous  les  efforts  n’ont  eu  pour 
résultat  que  la  connaissance  plus  ou  moins  complète  d’un  seul  point 
de  la  pratique  médicale,  et  qui  viennent  lui  dire  :  Nous  ne  savons 
que  cela,  faites-nous  cependant  des  places  ;  alors,  nous  le  disons 
evee  peine,  l’administration,  en  accédant  à  de  pareilles  demandes, 
ne  comprend  pas  la  portée  de  sa  mission ,  et  elle  répudie  d’un 
mot  la  haute  influence  qu’elle  a  jusqu’ici  exercée  sur  les  progrès  de 
l’art. 
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La  réclamation  de  MM.  les  chirurgiens  ne  traite  pas  ce  point 
important  de  la  question;  toutefois  nous  la  publions;  car,  telle 
qu’elle  est,  il  nous  semble  qu  elle  constate  une  opposition  unanime 
à  l’introduction  des  spécialités  dans  les  hôpitaux;  et,  si  lé  conseil, 
au  lieu  d’abroger  sa  dernière  mesure,  venait  encore  à  l’étendre  dans 
la  suite,  elle  servirait  au  besoin  à  faire  retomber  sur  qui  de  droit 
la  réprobation  que  celle-ci  ne  manquera  pas  de  s’attirer.  Voici  celte 
pièce  : 


A  messieurs  les  membres  du  conseil  général  des  hôpitaux 
et  hospices  civils  de  Paris. 

Messieurs, 

Les  chirurgiens  des  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris,  in¬ 
formés  que  M.  Leroy-d’Etiolles  vous  a  adressé  une  demande  tendant 
aie  faire  admettre  sans  concours  parmi  les  chirurgiens  du  bureau 
central,  et  à  créer  pour  lui,  dans  cet  établissement,  un  service  spé¬ 
cial  pour  les  maladies  des  voies  urinaires,  ont  cru  de  leur  devoir  de 
soumettre  à  vos  lumières  et  à  votre  équité  quelques  observations. 

Ils  se  sont  d’abord  demandé  quelles  seront  les  al  tribu  lions  du  nou¬ 
veau  service.  Aura-t-il  pour  objet  le  traitement  spécial  de  la  pierre 
par  la  lithotrilie,  ou  bien  s’occupera-t-il  de  toutes  les  affections  des 
voies  urinaires?  Il  est  impossible  d’admettre  la  première  supposi¬ 
tion  ;  car  il  ne  peut  venir  à  l’idée  de  personne  qu’on  lente  une  opé- 
tion  aussi  grave  que  la  lithotrilie,  dans  une  consultation,  sur  des 
malades  venus  à  pied,  obligés  de  s’en  retourner  de  même,  et  aban¬ 
donnés  ensuite  chez  eux  à  toutes  les  chances  d’accidents  qui  peu¬ 
vent  survenir. 

La  seconde  supposition  n’est  pas  nlus  favorable  à  la  création  de¬ 
mandée;  car,  si  quelques  maladies  des  voies  urinaires  sont  assez  lé¬ 
gères  pour  pouvoir  être  guéries  par  des  soins  administrés  à  une  con¬ 
sultation,  il  n’est  besoin  de  rien  changer  à  ce  qui  est  établi.  Chaque 
jour,  dans  tous  les  hôpitaux,  c’est  à  dire  dans  tous  les  quartiers  de 
Paris,  des  secours  de  ce  genre  sont  administrés  aux  malheureux 
par  des  chirurgiens  qui  ont  fait  leurs  preuves  dans  les  concours,  et 
qui  sont  investis  de  la  confiance  de  l’administration.  Nous  aimons  à 
penser  qu’avec  ces  deux  garanties,  on  ne  supposera  pas  que  le  trai¬ 
tement  des  maladies  des  voies  urinaires  soit  négligé  dans  les  hôpi¬ 
taux,  ou  qu’il  puisse  être  mieux  connu  ailleurs.  Esl-il  besoin 
d’ajouter  qu’au  moyen  de  ces  consultations  ainsi  données  dans 
tous  les  quartiers  de  la  capitale  chaque  malade  reçoit,  sans  déran¬ 
gement  et  presque  sans  perdre  de  temps,  des  secours  qui  sont  à  sa 
portée!  Cette  considération  doit  avoir  de  l’importance  auprès  de 
ceux  qui  savent  que  c’est  dans  le  travail  et  dans  sa  durée  que  rési¬ 
dent  tous  les  moyens  d’existence  de  la  classe  pauvre,  auprès  de  vous 
surtout,  Messieurs,  dont  tous  les  efforts  tendent  à  en  soulager  là 
misère. 

Si  au  contraire  le  mal  est  plus  grave,  ce  ne  sont  plus  des  conseils 
ni  des  soins  passagers  que  le  pauvre  réclame,  mais  une  conti- 
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nuité  de  moyens,  le  repos  etune  surveillance  attentive, qu’il  ne  peut 
trouver  que  dans  un  hôpital. 

Une  raison  d’économie  aurait, dit-on,  été  alléguée  en  faveur  de  la 
création  d’un  service  consacré  au  traitement  externe  des  maladies 
des  voies  urinaires.  Mais,  il  est  facile  de  prouver  que  cet  avantage 
est  illusoire.  En  effet,  l’expérience  démontre  tous  les  jours  aux  pra¬ 
ticiens  que  les  opérations  même  les  plus  légères  faites  sur  les  orga¬ 
nes  urinaires  sont  suivies  des  accidents  les  plus  graves,  qui  toujours 
forcent  au  moins  les  malades  à  garder  le  lit.  Il  faudra  bien  alors  re¬ 
cevoir  ceux  ci  dans  les  hôpitaux,  et  leur  position,  devenue  plus  fâ¬ 
cheuse,  nécessitera,  dans  cesétablissemenls,  un  séjour  plus  long  et 
un  traitement  plus  coûteux. 

La  création  d’un  service  spécial  au  bureau  central  ne  s’appuie 
donc  sur  aucun  motif  sérieux,  et  nous  pourrions  borner  là  nos  ré¬ 
flexions. 

Mais  la  demande  de  M.  Leroy-d’Etiolles  altaque  un  principe  que 
la  sagesse  du  conseil  des  hôpitaux  a  depuis  longtemps  consacré.  Tous 
les  chirurgiens  du  bureau  central  doivent  aujourd’hui,  d’après  les 
règlements,  être  nommés  au  concours,  et  on  cherche  en  vain  par 
quels  motifs  M.  Leroy-d’Etiolles  serait  dispensé  de  suivre  cette  voie. 
Ne  serait-ce  pas  une  déception  que  d’exiger  desuns  des  épreuves 
multipliées, qui  demandent  de  si  longues  et  si  pénibles  préparations, 
et  d’aplanir  la  route  aux  autres  en  les  dispensant  de  fournir  cette 
garantie.  Le  conseil  des  hôpitaux  s’apercevra  sans  doute  qu’une 
telle  faveur  ouvrirait  la  porte  à  des  prétentions  de  toute  espèce,  et 
qu’il  se  priverait  par  là  du  moyen  de  s’assurer  de  bons  choix. 

Enfin,  il  est  de  notre  devoir  d’ajouter  que  l'extension  que  tendent 
à  prendre  les  spécialités  dans  les  hôpitaux  de  Paris  sont  tout  à  fait 
contraires  aux  intérêts  des  malades  et  de  la  science. 

Nous  savons  avec  quelles  préventions  est  généralement  jugée  dans 
le  monde  la  question  des  spécialités.  En  vain,  la  grande  majorité 
des  hommes  de  l’art  s’y  est-elle  déclarée  contraire,  on  n’ose  nier 
leur  incompétence,  mais  on  les  accuse  de  partialité.  Il  faut  le  dire, 
cependant,  les  raisons  qui  entraînent  nos  convictions  à  cet  égard 
remontent  plus  haut  qu’à  l’époque  actuelle  :  l’histoire  tout  entière 
de  la  chirurgie  est  là  pour  déposer  que  l’art  s’est  constamment 
perdu  dès  qu’on  l’a  morcelé,  etqu’iln’a  été  sauvé  que  quand  de  fortes 
intelligences  l’ont  reconstitué  dans  tout  son  ensemble.  Il  y  avait 
aussi,  au  moyen  âge,  une  foule  de  spécialités;  les  unes  pour  les 
yeux,  les  autres  pour  la  pierre,  etc.,  etc.  Les  inciseurs  pour  les  her¬ 
nies  ont  lajssé  une  réputation  effrayante;  les  rebouteurs  étaient 
comptés  parmi  les  fléaux  qui  affligeaient  les  provinces.  C’est  à 
Paris,  et  surtout  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  que  s’est  faite,  par  les 
efforts  du  temps  et  le  génie  de  quelques  hommes, cette  brillante  syn¬ 
thèse  de  notre  art;  il  ne  faut  pas  que  ce  soit  de  ces  mêmes  hôpitaux 
que  parte  le  signal  d’une  nouvelle  anarchie.  En  vain  prétendra-t- 
on  que  les  temps  ne  sont  plus  comparables.  Sans  remonter  plus  loin 
que  Ja  seconde  moitié  du  dernier  siècle,  il  n’a  pas  manqué  à  celle 
époque  de  chirurgiens  spéciaux,  et  si  l’on  se  demande  ce  qu’ils 
ont  produit,  on  ne  trouve  le  plus  souvent  qu’un  amas  confus  de  for¬ 
mules  de  remèdes  secrets,  soutenu  par  toutes  les  formes  de  charlata¬ 
nisme. 
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Sans  doute,  il  est  des  hommes  que  de  tels  reproches  ne  sauraient 
atteindre;  mais  nous  savons  aussi  que  les  intelligences  vraiment 
puissantes  n’ont  jamais  consenti  à  se  restreindre  dansle  cercle  étroit 
des  spécialités,  et  que  la  chirurgie  ne  compte  pas  un  progrès  dont 
elle  soit  redevable  aux  hommes  qui  n’ont  étudié  qu’une  seule  de  ses 
branches. 

Le  restaurateur  de  l’ophthalmologie,  c’est  Scarpa  ;  les  chirurgiens 
qui  ont  le  plus  fait  pour  le  traitement  des  hernies,  ce  sont  Scarpa, 
Astley  Cooper,  Dupuytren,  pour  ne  citer  aucun  de  nos  collègues 
vivants  ;  les  praticiens  qui  ont  le  plus  éclairé  le  diagnostic  et  la  thé¬ 
rapeutique  des  voies  urinaires,  ce  sont  Chopart,  Desault,  Dubois, 
Boyer,  etc.,  etc. 

Nous  espérons  donc  que  le  conseil  général  des  hôpitaux  voudra 
bien  se  refuser  à  la  création  d’une  place  nouvelle  dans  le  bureau 
central  et  s’opposer  ainsi  à  une  innovation  inutile,  nuisible  aux  in¬ 
térêts  des  malades  et  préjudiciable  aux  progrès  de  la  chirurgie. 

Ont  signé  :  M\l.  Roux,  Marjolin,  Baffos,  Paul  Dubois,  Cullerier, 
J.  Cloquel,  Breschet,  Lisfranc,  Sanson  (ainé),  Auvity ,  Blandin, 
Gerdy,  Velpeau,  Berard  (ainé),  Jobert,  Laugier,  Boyer,  Berard 
(jeune),  Ricord,  Monod,  Robert,  Michon,  Guersent  (fils),  Vidal,  Le- 
noir,  Malgaign.e,  Huguier,  Rigaud,  Nelalon. 


De  la  médecine  en  France  et  en  Angleterre. 

Par  le  docteur  Cless  de  Stuttgard  (1). 

Les  observations  qu’on  va  lire  sont  le  résultat  d’un  voyage  scien¬ 
tifique  que  j’ai  fait  l’année  dernière  en  France  et  en  Angleterre. 
Elles  sont  le  résumé  de  ce  que  j’ai  voulu  voir  et  observer,  pour  en 
faire  ensuite  la  base  d’études  particulières  dont  je  ne  donne  pas 
d’ailleurs  ici  le  résultat,  de  même  que  je  passe  sous  silence  les  re¬ 
cherches  statistiques  et  historiques  que  l’on  trouve  dans  toutes  les 
relations  de  voyages.  Comme  j’ai  également  évité  de  me  laisser  in¬ 
fluencer  par  les  livres  ou  par  les  opinions  des  autres,  et  que  tout  ce 
qui  suit  n’appartient  qu’à  moi  seul,  je  désire  qu’on  ne  s’attende 
point  à  trouver  ici  une  revue  critique  générale  de  la  tendance  scien¬ 
tifique  de  l’époque,  mais  seulement  des  observations  qui  ne  sont, 
pour  ainsi  dire,  que  des  idées  détachées,  recueillies  à  mesure  qu’elles 
se  présentaient  à  mon  esprit.  Je  dois  ajouter  encore  qu’ayant  re- 


(1)  Reisebemerkungen  aus  Frankreich  und  England  alu  Reitraege  zur 
Beurtheiliing  desgegemvaertigen  Stand-puntkts  der  medicin  iridengenan- 
nten  Lnendern. —  Nous  avons  penséque  uns  lecteurs  verraient  avec  plaisir 
la  médecinefrançaisejugéeparun  étranger.Nous  avons  seulement  retran¬ 
ché  ce  qu’il  y  avait  de  personnel  à  divers  médecins  dont  l'auteur  trace 
les  portraits;  cette  partie  du  travail  de  M.  Cless  nous  a  paru  pouvoir 
être  supprimée,  puisque  nous  a/, ns  sous  les  yeux  les  originaux.  Nous 
n’avons  pas  besoin  dé  aire  que  nous  ne  prenons  pas  la  responsabilité  des 
opinions  consignées  dans  cet  écrit,  même  de  celles  qui  semblent  le  plus 
avantageuses  aux  médecins  français. 


BULLETIN. 


378 

noncé  dès  longtemps  à  l’étude  pratique  de  la  chirurgie  et  des  ac¬ 
couchements,  j’ai  laissé  ces  deux  branches  de  l’art  eu  dehors  de  mes 
observations. 

Je  quittai  ma  patrie  au  mois  de  juillet  1837,  et  je  m’arrêtai  d’a¬ 
bord  à  Strasbourg,  où  je  ne  pus  rester  que  trois  jours,  et  où  il  fal¬ 
lut  me  borner,  par  conséquent,  à  faire  une  visite  fort  superficielle 
dans  chacun  des  établissements  de  médecine  de  cette  ville.  Celui 
qui  mérite  la  première  mention,  est  le  cabinet  d'anatomie  con¬ 
sacré  à  l’anatomie  pathologique  et  physiologique,  et  justement  cé¬ 
lèbre  par  ses  richesses  et  par  l’ordre  admirable  dans  lequel  celles- 
ci  sont  classées,  ordre  qui  ne  cesse  pas  de  régner  un  instant,  malgré 
un  accroissement  continuel  de  produits. 

Lobstein,  qui  a  été  le  premier  directeur  de  cet  établissement,  le¬ 
quel  lui  doit  une  grande  partie  de  ses  richesses  pathologiques,  a  eu 
pour  successeur  le  professeur  Ehrmann,  auteur  d’un  excellent  ca¬ 
talogue  qui  mérite  la  reconnaissance  de  tous  ceux  qui  visitent  l’éta¬ 
blissement  dans  un  but  scientifique.  Aux  préparalions  anatomiques 
du  professeur  Laulh,  mort  trop  tôt  pour  la  science,  sont  venues  se 
joindre  celles  de  son  successeur  Bach,  qui  en  a  fait  don  au  cabinet, 
à  l’occasion  du  concours  pour  la  chaire  d’anatomie. 

La  clinique  interne  est  professée  par  Forget,  successeur  de 
Lobstein;  la  chirurgie,  par  Bégin,  homme  très  distingué,  per¬ 
sonnellement  recommandable  ,  et  jouissant  d’une  confiance 
universelle,  qu’il  m’a  semblé  justifier  dans  la  chaire  aussi  bien 
qu’au  lit  des  malades.  Le  défaut  qui  frappe  le  plus  à  l’hôpital 
de  Strasbourg ,  c’est  que  le  médecin  et  le  malade  n’y  parlent 
pas  la  même  langue  :  le  premier  venant  de  l’intérieur  de  la  France , 
ne  sait  que  le  français,  le  second  ne  parle  que  l’allemand,  de  telle 
sorte  que  l’aide  de  clinique  fait  en  même  temps  les  fonctions  d’in¬ 
terprèle. 

De  Strasbourg  je  voyageai,  sans  m'arrêter,  jusqu’à  Paris,  que  je 
considérais  comme  le  véritable  but  de  mon  voyage,  et  comme  le 
théâtre  principal  de  mes  études.  J’y  ai  passé  en  toutsept  mois,  qui 
m’ont  suffi  tout  juste  pour  me  faire  sentir  la  disproportion  qu’il  y  a 
entre  un  laps  de  temps  semblable  et  les  richesses  inépuisables  livrées 
à  l’intérêt  et  la  curiosité  du  voyageur.  Soûs  le  rapport  delà  matière 
scientifique,  commesous  celui  du  nombre  d’hommes  distingués  qui 
se  livrent,  sans  relâche,  à  son  élude;  sous  celui  delà  liberté,  de  la  li¬ 
béralité  vraimentgrande  avec  lesquelles  tous  les  établissements  sont 
ouverts  à  l’étranger,  Paris  est,  sans  contredit,  la  première  ville  du 
monde.  Celte  capitale,  avec  son  million  d’habitants,  vers  laquelle, 
par  suite  du  système  de  centralisation  suivi  en  France  ,  afflue 
tout  ce  qui  désire  se  distinguer  ou  briller,  est  devenu  le  point  cul¬ 
minant  de  toute  tendance  et ‘de  toute  activité  scientifiques;  et  c’est 
surtout  sous  le  rapport  de  la  médecine  qtie  l’on  peut  dire  avec  vérité 
que  Paris  est  toute  la  France.  En  effet,  si  l’on  parcourt  l’histoire  de 
la  médecine  française  qui,  dans  les  temps  modernes  a  passé  par  tant 
de  phases  diverses,  et  exercé  une  si  grande  influence  sur  la  méde¬ 
cine  en  général,  et  sur  la  nôtre  en  particulier,  qu’est-elle,  sinon  1  his¬ 
toire  de  la  médecine  parisienne  P 

A  Paris,  il  y  a  dans  la  science,  comme  dans  la  vie,  un  entraîne- 
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ment  sans  terme  et  sans  repos,  résultant  de  l’action  réunie  d’un 
nombre  immense  de  forces  rivales,  à  laquelle  le  plus  tiède,  le  moins 
bien  doué,  ne  saurait  résister;  il  n’est  personne  qui,  une  fois  lancé 
dans  ce  tourbillon,  puisse  songer  à  regarder  en  arrière,  et  si,  au  mi¬ 
lieu  de  cetle  tendance  générale,  les  progrès  de  la  science  ne  sont 
pas  toujours  immédiats  et  sensibles,  s’il  arrive  quelquefois  que,  dans 
l'ardeur  et  la  précipitation  du  moment,  on  prenne  pour  une  décou¬ 
verte  importante,  ce  qui  n’estqu’un  pas  rétrograde  dans  le  domaine 
des  connaissances  acquises,  toujours  est-il  vrai  de  dire  que  Paris 
conserve  cet  avantage  sur  tout  autre  lieu  du  inonde,  que  la  science 
ne  s’y  endort,  ne  s'y  pétrifie  jamais;  que  loin  d’y  dégénérer  en  un 
pédantisme  insoucieux ,  elle  y  reste  éternellement  fraîche,  ardente 
et  juvénile  :  et  ceci  est  tellement  vrai,  que  pour  l’homme  qui  veut 
rester  jeune  d’intelligence  et  de  sensations,  il  n’y  a  pas  de  meilleure 
recette  que  de  retourner  tous  les  deux  ans  à  Paris.  Ce  que  Victor 
Hugo  dit  de  Paris  en  général,  s’applique  également  bien  à  notre 
spécialité;  car,  pour  bien  comprendre  ce  qu’offre  une  ville  sous  uu 
rapport  particulier ,  il  faut  d’abord  la  considérer  dans  son  ensemble. 

«  One  ville  comme  Paris  est  dans  une  crue  éternelle.  Il  n’y  a  que  ces 
■»  villes  là  qui  devientienlcapilales.  Ce  sont  des  entonnoirs  oùvien- 
»  nent  aboutir  tous  les  versants  géographiques,  politiques,  moraux, 

»  intellectuels,  d’un  pays  ;  toutes  les  pentes  naturelles  d’un  peuple; 

»  des  puits  de  civilisation,  pour  ainsi  dire,  et  aussi  des  égouts,  où 
»  commerce,  industrie,  intelligence,  population,  tout  ce  qui  est 
»  sève,  toüt  ce.  qui  est  vie,  tout  ce  qui  est  ame  dans  une  nation, 

»  filtre  et  s’amasse  sans  cesse,  goutte  à  goutte,  siècle  à  siècle.» 

(  Notre-Dame  de  Paris.) 

Avant  de  passer  aux  détails  médicaux,  jetons  un  coup  d’œil  sur 
les  hôpitaux  de  Paris.  Ils  sont  au  nombre  de  treize,  et  l’on  y  traite 
annuellement  au-delà  de  50,000  malades.  A  ces  hôpitaux  il  faut 
ajouter  huit  hosjdces  pour  les  enfants  trouvés,  les  fous,  les  vieil¬ 
lards  et  les  incurables,  renfermant  un  total  de  19,000  personnes. 

■  Tous  ces  établissements  réunis  coûtent  au-delà  de  cinq  millions  et 
demi  par  an,  chiffre  qui  peut  donner  une  idée  de  leur  étendue  et  de 
leur  activité.  Et,  si  après  avoir  lu  la  description  dé  ce  qu’étaient  les 
hôpitaux  de  Paris,  au  siècle  dernier,  on  compare  leur  état  actuel 
avec  l’excès  de  malpropreté  et  d’inhumanité  qui  y  régnait  alors,  on 
est  forcé  de  rendre  une  éclatante  justiceaux  améliorations  immenses 
qu’ont  produites  ces  dernières  années.  Sans  doute,  il  existe  bien  en¬ 
core  quelques  abus  ;  mais  au  total,  le  blâme  doit  se  taire  devant  l’é¬ 
vidence  du  progrès,  et  malgré  ce  que  les  détails  laissent  encore  à 
désirer,  chacun  est  forcé  de  rendre  justice  à  l’esprit  qui  dirige  l’ac¬ 
tion  dout  l’influence  ne  peut  que  difficilement  s’étendre  sur  tous  les 
points  d’un  cercle  d’activité  aussi  immense.  il  n’est  personne,  cer¬ 
tainement,  quinese  sente  frappé  d’admiration  en  entrant  à  l’Hôtel- 
Dieu,  le  plus  ancien  et  le  plus  célèbre  des  hôpitaux  de  Paris;  établis¬ 
sement  colossal  qui,  depuis  douze  siècles,  ouvre  indistinctement  ses 
portes  à  toutes  les  classes  de  l’humanité  souffrante,  et  reçoit  aujour¬ 
d’hui,  dans  ses  mille  lits,  plus  de  douze  mille  malades  par  an;  la 
vue  de  ces  longues  salles  dont  le  plancher  est  soigneusement  ciré , 
de  ces  rangs  pressés  de  lits  de  fer, amplement  garnis  de  toile  blanche, 
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de  ces  charitables  sœurs  revêtues  du  costume  blanc  et  noir  de  leur 
ordre,  et  qui  accomplissent  en  silence  leurs  tristes  fonctions;  enfin, 
l’ordre,  la  propreté  et  le  calme  qui  régnent  partout,  font  éprouver 
au  visiteur  un  sentiment  de  bien-être  involontaire;  telle  est  l’im¬ 
pression  qui  ressort  généralement  de  la  physionomie  des  hôpitaux 
ae  Paris  ;  impression  qui  ne  s’efface  jamais  entièrement,  lors  même 
qu’un  examen  plus  suivi  de  la  vie  intérieure  et  journalière  de  ces 
établissements  vient  à  en  atténuer  la  couleur-poétique. 

Passons  maintenant  à  l’organisation  intime  que  j’approfondirai 
autant  qu’il  peut  être  donné  à  un  étranger  de  le  faire ,  et  seulement 
en  vue  du  but  que  je  me  propose. 

Sans  répéter  tout  ce  qui  a  déjà  été  dit,  tant  à  priori  que  par  expé¬ 
rience,  pour  ou  contre  l’institution  des  sœurs,  auxquelles  est  confié 
lesoin  des  malades,  je  dirai,  en  peu  de  mots,  le  résultat  de  mes 
observations  à  cet  égard.  Quelque  belle  et  excellente  que  soit  l’idée 
première  qui  a  présidé  à  cette  fondation,  il  est  certain  que,  dans  sa 
forme  et  son  application  actuelles,  elle  offre  plus  d’un  inconvénient, 
et  pour  un  petit  nombre  de  sœurs,  qui ,  en  se  renfermant  dans  ce 
que  leurs  fonctions  ont  de  pur  et  de  bienfaisant,  rendent  réellement 
d’immenses  services,  il  en  est  un  bien  plus  grand  nombre  que  je 
mets  au-dessous  des  gardes-malades  payées  de  nos  hôpitaux  protes¬ 
tants,  à  cause  de  la  puissance  presque  arbitraire  que  ces  nonnes 
s’arrogent,  chacune,  dans  sajuridiclionparticulière.  On  peut  comp¬ 
ter  que  la  prescription  de  n’importe  quel  médecin  n’est  suivie  et 
exécutée  qu’autant  qu  elle  plait  à  la  religieuse,  et  l’on  s’étonne  de 
voir  quelques  uns  de  ces  messieurs,  qui,  à  l’égard  des  malades  etdes 
assistants ,  ne  se  piquent  nullement  de  patience ,  se  soumettre  h  l’au¬ 
torité  delà  sœur  avec  une  humilité  presque  dévote.  Quant  aux  mai¬ 
sons  dont  la  pharmacie  est  confiée  aux  sœurs ,  il  est  connu  qu’aucun 
médicament  ne  s’y  fait  comme  il  a  été  prescrit.  Dans  leurs  relations 
avec  les  malades,  il  y  a  également  plus  d’un  abus.  Tout  ce  que  la 
religieuse  ne  peut  ou  ne  veut  pas  faire,  est  le  partage  d’infirmières 
mal  payées ,  et,  par  conséquent,  mauvaises ,  qui  font  pâlir  les  ma¬ 
lades  sous  plus  d’un  rapport.  Enfin,  la  condition  religieuse  même 
des  sœurs  a  cela  de  désavantageux,  que  les  malades  qui  savent  le 
mieux  jouer  la  dévotion  jouissent  de  leurs  soins  et  de  leurs  préfé¬ 
rences  exclusives,  tandis  qu’un  honnête  indévot  ou  protestant  s’y 
verrait  exposé  à  un  oubli  complet.  Quant  k  la  tiédeur  qui  règne  k 
l’égard  des  malades ,  elle  tient  peut-être,  en  partie,  au  caractère 
des  Français,  qui,  peu  soucieux,  en  général,  de  leur  propre  vie  et 
de  celle  des  autres,  n’exigent  d’intérêt  pour  leur  position,  qu’en 
raison  de  ce  qu’ils  savent  en  accorder.  Toujours  est-il  certain  que 
l’attachement  réciproque  entre  le  malade  et  celui  qui  le  soigne  y  est 
tout  k  fait  inconnu. L’hôpital  des  enfants  trouvés  est  celui  de  tous  où 
les  soins  des  sœurs  sont  le  mieux  placés  etTe  plus  utiles,  ce  qui  s’ex¬ 
plique  par  la  nature  même  de  l’établi  ssement. 

Les  hôpitaux  sont  le  théâtre  de  l’enseignement  clinique  et  en  géné¬ 
ral  de  l’activité  scientifique  du  monde  médical  (le  Paris  :  pour  se 
faire  un  nom,etrendreserviceh  la  médecine,  il  est  indispensable  d’é- 
treattachéaux  hôpitaux  et  tous  les  ouvrages  devenus  célèbres,  ont  pris 
naissance  dans  ces  mêmes  hôpitaux,  auxquels  se  rattachent,  pour  le 
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médecin,  tant  de  grands  et  d’importants  souvenirs.  Cesont  des  lieux, 
pour  ainsi  dire,  consacrés  et  remplis  par  l’esprit  de  tous  les  honum  s 
remarquables  qui  y  ont  agi  ou  y  agissent  encore,  et  le  visiLeur  ne 
peut  se  défendre  d'une  sorte  de  saisissement  et  de  respect,  lorsqu’on 
lui  dit:  C’est  ici  qu’a  professé  Boyer,  le  père  delà  chirurgie  française; 
voici  le  théâtre  où  dominait  Dupuytren;  ici  a  régné  le  génie  de  Bi- 
chat;  ici  Laennec  a  appliqué  son  premier  stéthoscope;  ici  Brous¬ 
sais  a  fait  briller  les  éclairs  de  son  esprit;  là,  Billard  a  rassemblé 
ses  observations  classiques;  là  encore,  Alibert  a  planté  son  arbre 
des  dermatoses;  ici Cruveilhier,  Andral,  Chomel,  Louis,  ont  amassé, 
et  amassent  encore  patiemment,  les  riches  matériaux  de  tanlde  grands 
ouvrages.  Si  des  souvenirs  historiques  imposants  viennent  ainsi  à 
chaque  pas,  à  la  rencontre  du  visiteur  ,  l’observation  de  l'activité 
scientifique  actuelle  n’est  pas  moins  propre  à  lui  inspirer  J’estime  et 
l’admiration.  Dans  ces  immenses  théâtres  d’observation  ,  qui  n’ont 
leurs  pareils  nulle  part,  on  voit  des  hommes  dont  la  réputation  s’étend 
au  delà  des  limites  de  leur  pays,  poursuivre  leurs  études  avec  un 
zèle  et  une  patience  qui  vous  confondent  d’étonnement.  Sous  ce  rap¬ 
port,  les  Français  peuvent  servir  de  modèles,  et  nul  étranger  ne  peut 
refuser  son  tribut  de  respect  au  zèle  toujours  constant,  à  la  persévé¬ 
rance,  à  la  précision  infatigable  aveclaquelle  les  médecins  français 
formulent  leurs  observations.  Quand  on  voit  des  hommes  .comme 
Andral ,  Chomel ,  Louis  ,  jouissant  dès  longtemps  d’une  renommée 
due  à  la  plus  riche  expérience,  venir  tous  les  malins ,  avec  le  jour, 
dans  les  hôpitaux  ,  et  y  examineras  malades,  comme  s’ils  en  étaient 
encore  au  début  de  leur  carrière;  quand  on  voit  ces  hommes  déjà 
parvenus  à  une  fortune  brillante,  occupés  en  ville  par  une  pratique 
très  étendue,  professeurs  et  membres  de  plusieurs  académies,  obli¬ 
gés  de  faire  des  cours  et  d’assister  à  des  séances;  quand  on  les  voit, 
dis-je,  consacrer  tous  lesjours  deux  ou  trois  heures  à  leurs  visites 
dans  les  hôpitaux,  on  se  demande  où  l’on  pourrait  retrouver  une 
ardeur  semblable,  et  ti  la  manière  dont  les  choses  se  font  dans  tel 
ou  tel  endroit  bien  connu,  n’établit  pas  un  parallèle  tout  à  l’avantage 
de  Paris.  Il  est  vrai  que  c’est  surtoutà  Paris  que  l’on  connait  le  prix 
du  temps  et  qu’on  sait  en  faire  un  bon  emploi  ;  mais  quelque  habile 
sous  ce  rapport ,  quîon  suppose  les  hommes  dont  je  viens  de  parler, 
on  ne  conçoit  pas  qu’ils  viennent  à  bout  de  toutes  leurs  occupations, 
et  ce  qui  est  encore  à  remarquer,  c’est  que  ce  même  zèle  s’étend  à 
tout  le  personnel  des  hôpitaux,  et  qu’à  peu  d’exceptions  près,  tous 
sont  animés  du  même  esprit  d’émulation  et  d’ardeur.  ; 

Les  médecins  assistants  ou  internes  se  distinguent  surtout  sous  ce 
rapport.  Ces  jeunes  gens  ,  qui  forment  l’élite  desétudians  et  qu’un 
concours  annuel  éléveà  l’internat,  passent  ordinairement  plusieurs 
année  dans  les  hôpitaux,  et  comme  ils  peuvent  en  changer  ainsi  que 
de  service ,  ils  font,  avant  d’arriver  au  doctorat,  le  meilleur  cours 
d’études  pratiques  que  l’on  puisse  désirer.  Aussi,  trouve-lon  parmi 
eux  des  hommes  fort  distingués  et  Appelés  à  remplir  un  jour  les  vides 
delà  génération  précédente.  De  cette  manière  et  par  cette  succession 
non  interrompue ,  l’esprit  de  l’école ,  loin  de  déchoir,  se  vivifie  sans 
cesse;  l'homogénéité,  d’ailleurs,  a  toujoùrs  été  le  caractère  distinc¬ 
tif  de  la  nation  française,  et  c’est  à  elle  que  sont  dus  les  résultats 
III1— vu.  25 
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brillants  obtenus  dans  les  sciences ,  et  la  célébrité  qui  en  est  la 
suite.  . 

Le  nombre  des  auditeurs  qui  suivent  les  visites  des  hôpitaux  est 
très  considérable,  et  l’on  y  est  surtout  frappé  de  l’affluence  des  étran¬ 
gers,  affluence  telle  qu’on  ne  saurait  la  retrouver  nulle  part,  et  qu’il 
n’est  pas  étonnantque  les  Français  soient  tiers  de  voir  toutes  les  na¬ 
tions  accourir  vers  leur  capitale,  comme  à  la  source  unique  de  toute 
science.  L’Allemand,  l’Anglais,  l’Italien,  l’Espagnol  et  le  Russe  se 
pressent  autour  des  lits  des  hôpitaux  de  Paris  ,  pour  y  écouter  dans 
un  silence  respectueux  les  enseignements  du  praticien  et  y  recueillir 
de  nombreuses  observations  ;mnis  le  nombre  relatif  dés  étrangers  et 
des  indigènes  varie  beaucoup  dans  les  différentes  cliniques;  et  tandis 
que  dans  les.  services  généraux,  surtout  dans  ceux  des  professeurs 
de  la  faculté,  la  masse  est  composée  en  grande  partie  d’étudiants, 
dans  les  services  spéciaux,  au  contraire,  ceux  de  liiett,  de  Ricord,  à 
l’hôpital  des  enfans  etauxEnfants  trouvés,  on  ne  voit  guère  que  des 
étrangers.  Quant  aux  étudiants  eux-mémes,  il  est  connu  qu’ils  ne 
jouent  pas  un  rôle  brillant  et  qu’ils  sont,  en  général,  peu  considérés 
de  leurs  compatriotes  ;  à  l’exception  du  petit  nombre  d’entre  euxqui 
par  leur  admission  à  l’externat  et  à  l’internat  se  distinguent  des 
autres ,  la  masse  ne.. profite  pas,  autant  qu’elle  le  pourrait,  des  pré¬ 
cieuses  ressources  qui  lui  sont  offertes  ,  et  n’est ,  en  aucune  façon, 
supérieure  à  la  mèmedasse  d’individus  dans  les  autres  pays.  L’étran¬ 
ger.  par  contre,  auquelles  mômes  établissements,  les  cliniques,  les 
cours,  etc.,  sont  tous  ouverts  gratis,  et  sans  que  personne  s’informe 
jamais  qui  il  est,  ni  d’où  il  vient,  ne  peut  s’empêcher  de  reconnaître 
cette  libéralité  si  grande  et  si  propre  à  attirer  à  Paris  les  voyageurs 
et  à  les  y  retenir.  La  Maternité  et  quelques  divisions  des  hôpitaux  de 
femmes  sontseuls  exclus  de  cette  règle,  et.  encore  l’étranger  obtient- 
il  plus  facilement  qu’un  autre  la  permission  nécessaire  pour  les  visi¬ 
ter  :  mais,  si  l’hospitalité  générale  des  Français  dépasse  ceile  de 
toutes  les  autres  nations ,  il  n’en  est  pas  de  même  de  leur  accueil 
individuel ,  aussi  bien  dans  les  rapports  de  la  vie  privée  que  dans  les 
relations  scientifiques. Ainsi,  il  est  fort  difficile ,  sinon  impossible, 
qu’un  étranger  qui  ne  porte  pas  un  grand  nom  se  rapproche  intime¬ 
ment  des  hommes  qu’il  a  l’occasion  de  suivre  et  d'observer  tous  les 
jours  en  public;  à  quelques  exceptions  près,  on  est  journellement 
frappé  par  ceeontraste.  Dans  quelques  hôpitaux  moins  suivis,  par 
exemple,  il  arrive  souvent  que  le  médecin  auquel  les  étrangers  se 
sont  présentés,  ne  daigne  même,  pas  s’apercevoir  de  leur  présence 
à  sa  visite,  encore,  moins  leur  adresser  un  seul  mot;  et  de  là  vient 
que  les  lettres  ét  les  recommandations  de  tout  genre,  dont  un  voya¬ 
geur  a  soin  de  sè  munir,  restent  sans  nul  effet  à  Paris.  Aux  yeux  de 
l’Allemand,  le  Français  manque  essentiellement  du  sens  de  la  vie 
de  famille.  Tout  ce  dont  il  pourrait  faire  jouir  les  autres,  il  le  pro¬ 
digue  en  public  et  dans  ses  relations extérieürës;  sous  ce  rapport, 
comme  sous  beaucoup  d’autres,  il  offre,  comme  nous  le  verrons  plus 
lard,  le  contraste  leplus  tranché  avec  l’Anglais. 

Maintenant  si  nous  passons  à  un  examen  attentif  du  mode  de  trai¬ 
tement  suivi  dans  les  hôpitaux,  et  de  l’espj'it  qui  y  préside,  nous  dé¬ 
couvrirons  que  le  côté  le  plus  brillant,  le  plus  élevé  de  la  méde- 
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cine  française  est  l 'extrême  àttmtion  apportée  à  l’exàmen  du  nia- 
lade;  en  ceci,  les  Français  sont  les-  mailres,  les  modèles  des  autres 
nations,  et  si  c’est  là  le  point  qui  frappe  le  phis  l’étranger,  au  pre¬ 
mier  moment,  c’est  aussi  celui  qu’il  lui  est  le  plus  utile  d’observer 
constamment.  Le  temps  est,  sans  contredit,  la  première  condition 
d’un  bon  examen,  et  le  Français,  si  souvent,  accusé  d’impatîënce  et 
de  légèreté,  ne  l’épargne  pas.  Il  n’est  pas  de  joui-  qu’ori  ne  puisse 
voir,  dans  les  hôpitaux,  le  médecin  interroger  ses  malades  pendant 
une  demi-heure  et  même  trois  quarts  d’heure,  et  les  hommes  qui 
procèdent  ainsi  ne  sont  point  des  écoliers  ou  dés  commençants, 
mais  des  maîtres,  dès  longtemps  familiarisés  avec  toutes  les  mala¬ 
dies.  Comme  les  Français  tendent  surtout  à  faire  delà  médecine  une 
science  positive,  le  diagnostic  et  l’anatomie  pathologique  sont  de¬ 
venus,  pour  ainsi  dire,  leur  cheval  de  bataille.  A  cette  tendance 
vient  se  joindre  un  scepticisme  poussé  à  l’excès  par  quelques  uns;  qui 
leur  fait  rejeter  toute  généralité,  toute  abstraction,  toute  chose  dou¬ 
teuse,  dont  ils  ne  peuvent  acquérir  la  preuve  matérielle,  et  comme 
les  sens  offrent  les  moyens  d’observations  les  plus  sûrs  et  les  plus 
positifs,  le  médecin  français  se  fait  Une  loi  de  ne  s’attacher,  pour 
ainsi  dire,  qu’aux  signes  physiques  des  maladies;  quel  que  soit  l’or¬ 
gane  qui  paraisse  malade,  la  première  chose  que  l’on  fait  est  de  le 
rendre,  autant  que  possible,  accessible  aux  sens.  Ainsi,  pas  d’exa¬ 
men,  pour  les  hommes  du  moins,  sans  que  l’on  ne  découvre  tout  le 
corps  ;  pas  de  traitement  de  maladie  interne  sans  examen  local;  et 
de  là  les  découvertes  et  les  perfectionnements  dus  à  la  médecihe 
française,  tels  que  le  spéculum,  l’auscultation, la  percussion,  etc.; 
le  matérialisme  et  la  localisation  sont  les  principes  fondamen¬ 
taux  de  l’école  française  :  ces  principes  ont  été  appliqués  à  la  méde¬ 
cine  et,  joints  à  l’esprit  d’observation,  à  la  facilité  de  concevoir,  et  à 
la  persévérance,  qui  forment  l’heureux  mélartge  du  caractère  fran¬ 
çais,  ils  ont  élevé  la  médecine  de  cette  nation  au  rang  élevé  qu’elle 
occupe  aujourd’hui  dans  le  domaine  de  l’examen  et  du  diagnostic. 

Quant  à  leur  thérapeutique,  c’est  tout  l’opposé  ;  son  infériorité 
est  reconnue,  et  doit  surtout  frapper  les  Allemands.  Ainsi,  comme 
trait  caractéristique,» lorsque  le  médecin  allemand  a  bien  examiné 
son  malade,  et  établi  son  diagnostic,  il  se  prépare  aü  plus  important; 
il  concentre  toutes  ses  faeultés  méditatives,  reste  longtemps  recueilli; 
etmet  enfin  au  jour  une  di-ogue  bien  apprdpriée  et  composée  d’une 
demi-douzaine  d’ingrédients  au  moins.  Ce  n’est  pas  ainsi  que  pro¬ 
cède  le  Français;  le  professeur  de  clinique  surtout,  entouré  de  ses 
nombreux  auditeurs,  met  à  son  examen  toute  la  pénétration  dont  il 
est  capable  et  n’y  épargne  ni  temps  ni  peine  ;  après  trois  quarts 
d’heure,  lorsque  tout  est  bien  constaté,  lorsqü’aucun  point  du  corps 
n’a  été  oublié,  il  établit  le  diagnostic,  avec  l’âütbrité  d’un  maître, 
puis  il  se  remet  en  marche,  suivi  de  toute  la  bande,  et  jette;  en  pas¬ 
sant  une  formule  de  prescription,  à  moitié  articulée*  que  l’iritefne 
ihscrit  sur  son  cahier;  et  qui  rie  Consiste,  le  plus  souvettt,  qu’eiçritte 
simple  tisane.  Leur  moyen  criratif  le  plus  puissant  est  la  diète, 
c’est  à  dire  le  jeûne;  toute  maladie  aiguë  n’est  traitée,  jusqu’au  mo¬ 
ment  de  la  crise,  que  par  un  ou  deux  pots  de  tisane,  par  jotlr;  là 
soüpe  est  regardée  comme  l’aliment  des  convalescents.  Les  ma- 
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lades,  cependant  ne  manquent  point  de  s’en  plaindre,  et  bien  sou¬ 
vent,  en  effet,  une  diète  trop  prolongée,  jointe  à  V affadissement  de 
l’estomac  par  la  tisane,  les  empêche  de  reprendre  des  forces.  On 
prétend  même  qu’il  en  est  qui  meurent  de  faim.  Les  saignées  lo¬ 
cales  et  générales,  beaucoup  plus  en  usage  en  France-que  chez  nous 
(par  suite  peut-être  du  grand  rôle  que  l’inflammation  a  joué  dans  la 
pathologie),  remplacent  nos  antiphlogistiques.  Il  en  est  de  même  de 
tous  les  moyens  externes  ;  bains,  cataplasmes,  vésicatoires,  injec¬ 
tions,  etc.,  qui  se  lient  à  leur  système  de  vouloir  localiser  les  mala¬ 
dies,  et  agir  immédiatement  sur  l’organe  malade  :  leurs  médica¬ 
ments,  au  contraire,  sont  fort  restreints  ;  tout  fluide  ou  corps  dissol¬ 
vable  s’ajoute  à  la  tisane:  le  reste  s’administre  en  pillules.  Je  n’ai 
vu  prescrire  le  nitre,  à  Paris,  qu’une  seule  fois,  comme  diurétique, 
dans  une  hydropisie,  et  à  la  dose,  de  vingt-  quatre  grains  sur  une 
cruche  d’eau  d’orge.  On  peut,  pendant  des  semaines  et  des  mois, 
suivre  dans  une  clinique,  une  douzaine  de  phthisiques,  sans  leur 
voir  administrer  autre  chose  que  leur  tisane;  pas  un  remède  n’est 
administré,  ne  fût-ce  que  pour  la  forme,  si  ce  n’est  l’opium,  le  soir, 
au  dernier  degré  de  la  maladie;  par  contre,  les  Français  ont  pour  cer¬ 
taines  espèces  de  maladies,  tellesquepour  les  fièvres  intermittentes, 
la  colique  de  plomb,  des  formules  arrêtées  très  simples  et  dont  ils  ne 
s’écartent  guère.  Le  défaut  capital  de  la  thérapeutique  française 
consiste  à  ne  point  assez  individualiser  les  cas;  à  employer  d’une 
manière  trop  exclusive  les  remèdes  reconnus  actifs,  etsouvent  encore 
seulement  dans  le  but  de  les  expérimenter.  Cependant  il  ne  faut 
point  condamner  ce  système  trop  promptement,  et  je  crois  que 
l’exemple  de  cette  simplicité,  de  cette  sobriété,  dans  l’emploi 
des  remèdes,  peut  n’être  pas  sans  profit  pour  les  Allemands. 
Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  matière  médicale  est,  de  toutes  les 
branches,  la  plus  négligée  en  théorie  aussi  bien  qu’en  pratique  ;  et 
que  sa  littérature  est  fort  en  arrière  de  toutes  les  autres  ;  aucun 
maître  ne  la  professe  ;  et  l’étudiant  français  peut  passer  des  années 
entières  dans  les  hôpitaux  sans  en  entendre  parler,  sinon  à  son  der¬ 
nier  cours,  encore  n’èst-ce  que  d’une  manière  tout  à  fait  secondaire. 

Pour  compléter  celte  revue ,  il  faut  dire  un  mot  de  la  position  des 
malades ,  eu  égard  au  traitement  qu’ils  subissent  ;  mais  malheureu¬ 
sement  c’est  là  un  des  côtés  les  plus  faibles  de  la  médecine ,  et  si  l’on 
peut  reprocher  avec  raison  aux  Français  de  ne  pas  assez  individuali¬ 
ser,  sous  le  rapport  thérapeutique,  ce  reproche  est  encore  bien  plus 
fondé,  pour  ce  qui  concerne  l’humanité.  Lé  médecin  des  hôpitaux 
ne  considère  jamais  l’individu,  mais  uniquement  le  malade;  pour 
lui,  son  patient  est  un  fait,  un  objet  d’observation  ,  un  chiffre ; 
de  telle  sorte  que  le  côté  élevé ,  moral  et  bienfaisant  de  la  médecine 
s’efface  tout  à  fait.Tous  les  progrès,  toutes  les  brillantes  découvertes 
émanés  des  hôpitaux  de  Paris  sont  non  seulement  sans  aucun  avantage 
pour  le  malade,  mais  souvent  même  achetés  à  ses  dépens.  Ainsi,  qui¬ 
conque  a  vu  les  malades  des  hôpitaux  tourmentés  tous  les  jours  et 
jusqu’à  leur  dernier  soupir,  par  des  expériences  d’auscultation, 
comprendra  sans  peine  que  ces  malheureux  tiennent  peu  dé  compte 
à  Laennec  de  son  admirable  découverte.  Je  me  suis  souvent  appi- 
loyé  sur  les  malades  des  hôpitaux ,  et  ma  sensibilité  allemande  a  été 
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souvent  blessée  parla  dureté,  je  dirai  presque  par  l’immoralité  des 
médecins  français.  Consoler  le  malade ,  chercher  à  lui  inspirer  de  la 
confiance,  sont  choses  tout  à  fait  inusitées;  aussi  ne  faut-il  pas  s’é¬ 
tonner  qu’il  n’ait  ni  reconnaissance  ni  attachement  pour  son  mé¬ 
decin. 

Puisque  je  me  permets  une  accusation  contre  la  médecine  fran¬ 
çaise ,  je  dois  ajouter  que  ces  faits  n’ont  lieu  que  dans  les  cliniques 
très  fréquentées,  et  exclusivement  consacrées  à  l’observation.  On 
trouve  même  çà  et  là ,  dans  les  hôpitaux ,  quelques  services  peu  sui¬ 
vis,  confiés  à  des  praticiens  âgés  dont  le  nom  n’a  pas  pris  place  dans 
les  annales  de  la  science,  qui  se  soucient  peu  d’observations  et  de 
découvertes ,  et  qui ,  plus  rapprochés  de  leurs  malades ,  les  soignent 
avec  douceur  et  humanité.  Enfin ,  il  faut  encore  admettre,  comme 
circonstance  atténuante  ce  trait  distinclif  du  caractère  français  dont 
j’ai  parlé  plus  haut ,  cette  sorte  d’incapacité  d’entrer  profondément 
dans  la  position  des  autres,  et  une  indifférence  pour  la  vie  et  la 
mort,  telle  qu’on  ne  la  rencontre  guère  chez  les  autres  nations. 


—  M.  Piorry  a  été  nommé  professeur  de  pathologie  interne  à  la 
suite  du  concours  ouvert  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  par 
le  passage  de  M.  Andral  à  la  chaire  de  pathologie  générale. 

—  Le  célèbre  Blumenbach  est  mort,  à  l’âge  de  88  ans,  à  Gottin- 
gue,  le  22  janvier. 
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Traité  du  froid,  de  son  action  et  de  son  emploi  intus  et  extra, 
en  hygiène,  en  médecine  et  en  chirurgie,  par  M.  Lacorbière, 
1  vol.  in-8o  en  4  parties.  Paris,  1839.  Chez  Cousin,  rue  Jacob. 

Le  froid  est  un  de  ces  agents  naturels  dont  les  nombreux  effets 
ont  été  le  plus  souvent  étudiés,  et  cependant  les  pathologistes  sont 
loin  d’étre  fixés  sur  son  emploi  en  médecine.  M.  Lacorbière  a  voulu 
pour  sa  part,  faire  cesser  l’hésitation  des  praticiens  et  leur  tracer 
les  principales  règles  d’après  lesquelles  ils  doivent  diriger  la  mé¬ 
thode  réfrigérante.  11  commence  d’abord  par  étudier  les  effets  phy¬ 
siologiques  et  hygiéniques  du  froid.  Cette  partie  de  son  livre  ren¬ 
ferme  des  documents  précieux,  empruntés  aux  ouvrages  d’hy¬ 
giène  et  aux  recueils  rédigés  par  des  physiciens  et  par  les  natura¬ 
listes  qui  ont  eu  occasion  d’observer  les  effets  des  basses  tempé¬ 
ratures. 

Le  modificateur  que  l’on  peut  considérer  comme  le  modificateur 
général  par  excellence  produit  des  effets  qui  diffèrent  suivant  les 
divers  appareils.  Ainsi  tandis  que  la  peau  et  les  mouvements  orga¬ 
niques  qui  se  pressent  à  la  périphérie  cutanée  sont  moins  actifs,  la 
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surface  gastro-intestinale  et  pulmonaire  devient  le  siège  d’une  ex¬ 
citation  fonctionnelle  remarquable.  Broussais,  qui  a  développé 
mieux  que  les  auteurs  qui  l’ont  précédé  les  lois  qui  président  à  ce 
balancement  des  fonctions,  a  prouvé  avec  un  admirable  talent,  de 
quelle  manière  la  stimulation  peut  se  produire  dans  certains  or¬ 
ganes  tandis  que  l’asthénie  en  frappe  d’autres  dans  le  même  temps. 
C’est  donc  à  tort  que  l’on  voudrait  regarder  le  froid,  avec  quelques 
auteurs,  comme  un  débilitant  ou  un  stimulant,  puisqu’il  agit  diver¬ 
sement  dans  chaque  appareil.  D’ailleurs,  le  degré  d’intensité  de  ce 
modificateur,  le  lieu  sur  lequel  il  se  fait  sentir  primitivement  en- 
tralnentdesmodificalions  correspondantes  dans  les  tissus.  M.  Lacor- 
bière  est  entré  dans  de  grands  détails  sur  tout  ce  qui  a  trait  à  l’in¬ 
fluence  physiologique  et  hygiénique  du  froid  ;  il  l’a  étudiée  dans 
les  organes,  suivant  les  âges,  les  sexes,  les  climats  et  une  foule  d’au¬ 
tres  circonstances  qui  tiennent,  soit  au  sujet  lui-méme  ,  soit  aux 
Conditions  dans  lesquelles  il  vit. 

Dans  la  seconde,  la  troisième  et  la  quatrième  partie.  M.  Lacorbière 
s’occupe  particulièrement  de  la  thérapeutique  réfrigérante.  Admet¬ 
tant  d’abord  que  l'inflammation  est  cause,  effet,  ou  complication 
île  la  plupart  d’entre  elles,  il  n’hésite  pas  à  proposer  comme  les 
deux  moyens  curatifs  par  excellence,  les  émissions  sanguines  et  le 
froid,  qui  empêchent  l’afll|ix  des  liquides  ou  leur  donnent  issue. 
Nous  ne  montrerons  pas  tout  ce  que  cette  proposition  ,  qui  rappelle 
les  beaux  temps  de  la  doctrine  physiologique  ;  offre  d’exagéré  et  de 
contraire  à  l’observation;  nous  préférons  suivre  l’auteur  au  lit  de 
ses  malades  afin  d'apprécier  plus  exactement  les  effets  de  la  méthode 
qu’il  préconise. 

Nous  le  voyons  d’abord  employer  le  froid  contre  un  érysipèle 
erratique,  et  le  succès  couronne  cette  médication  qui  nous  semble 
cependant  trop  dangereuse  pour  que  nous  osions  la  recommander. 
En  effet  si  le  froid  peut  être  utile  dans  l’érysipèle  ce  n’est  pas  à  coup 
sûr  lorsqu’il  a  une  grande  tendance  à  se  transporter  d’un  lieu  dans 
un  autre.  Bien  que  les  métastases  ne  soient  ni  aussi  fréquentes  ni 
aussi  dangereuses  que  le  pensaient  les  anciens,  il  faut  cependant 
éviter  d’en  favoriser  la  production,  et  rien  n’est  plus  capable  d’ame¬ 
ner  ce  résultat  que  l’application  du  froid.  Nous  repoussons  encore 
cet  agent  thérapeutique  comme  trop  dangereux  dans  le  rhumatisme 
aiticulaireaigu,  même  lorsqu’on  le  fait  précéder  des  émissions  san¬ 
guines  locales  et  générales.  L’auteur  dit  cependant  l’avoir  vu  réussir 
dans  lès  rhumatismes  des  grandes  et  des  petites  articulations.  Maison 
ne  conçoit  guère  comment  le  frojdqui  est  pour  beaucoup  de  méde¬ 
cins  une  cause  active  de  rhumatisme  en  serait  aussi  le  remède,  à 
moins  qu’on  ne  se  rende  à  I’axiôme  des  homçeopathes  dont  M.  La¬ 
corbière 'n’est  point  partisan* 

Les  conseils  qu’il  donne  sur  l’emploi  des  boissons  froides  dans 
le  traitement  des  affections  gastro-intestinales  nous  ont  paru  sages 
elconformes  à  ce  qui  a  été  vu  par  un  grand  nombre  de  médecins 
qui  gnt  pratiqué  dans  les  contrées  méridionales ,  mais  nous  aurions 
voulu  qgg  l’auteur  insistât  davantage. sur  les  effets  de  la  méthode 
réfrigérante  vantée  par  Giannini  et  par  d’autres,  dans  le  traitement 
des  fièvres  .dites  putrides.  Il  est  un  certain  nombre  de  maladies 
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contre  lesquelles  on  l’a  encore  proposé  :  telles  sont  le  catarrhe  pul¬ 
monaire  et  la  pneumonie.  Reuss  et  PitschaPt  l’ont  employé  dans  la 
première  affection  et  disent  en  avoir  obtenu  de  bons  effets  :  M.  La¬ 
corbière  cite  d'après  M.  Fabré  Palaprat  une  seule  observation ,  assez 
longue  il  est  vrai,  mais  qui  ne  peut  avoir  aucune  valeur,  les  sym¬ 
ptômes  n’y  étant  indiqués  que  d’une  manière  fort  vague,  puisqu’il  n’y 
est  pas  fait  mention  des  signes  fournies  par  l’auscultation  et  la  per¬ 
cussion  de  la  poitrine.  Nous  poumons  adresser  les  mômes  reproches 
à  bien  d’autres  faits  qui  sont  rapportés  par  l’auteur  et  qui  deman¬ 
daient  à  être  d’autant  plus  sévèrement  analysé .  qu’ils  sont  en  oppo¬ 
sition  manifeste  avec  ce  que  l’on  observe  tous  les  jours  :  nous  cite¬ 
rons  pour  preuve  l’exemple  suivant.  M.  Lacorbière,  pour  démon¬ 
trer  que  le  froid  peut  ëire  utile,  employé  in  tus  et  exlus,  dans  la 
pneumonie  chronique,  phthisie  de  tous  les  auteur,  raconte  tous 
les  symptômes  éprouvés  par  un  malade  qui  était  probablement 
phthisique  et  qui  'guérit  par  l’application  du  froid  à  l’extérieur  et  à 
l’intérieur  :  les  hémoptysies,  les  crachats  purulents  et  d’autres 
signes  indiquaient  sans  doute  la  nature  de  la  maladie,  cependant  il 
est  indispensable,  pour  que  le  lecteur  puisse  se  former  une  convic¬ 
tion  à  ce  sujet ,  qu’il  sache  précisément  h  quel  degré  était  la  phthisie, 
s’il  existait  des  excavations .  etc.  Ce  qu’il  faut  donc  établir  avant 
tout ,  de  la  manière  la  plus  nette  et  la  plus  positive ,  lorsqu’il  s’agit 
de  l’efficacité  d’un  agent  thérapeutique,  c’est  le  diagnostic  local  et 
général  de  la  maladie;  or,  nous  le  répétons,  l’ouvrage  de  M.  Lacor- 
bière  laisse  beaucoup  à  désirer  sous  ce  point  de  vue.  Quelquefois,  il 
est  vrai,  le  diagnostic  est  établi,  mais  dans  ces  cas  même  il  eût  été 
nécessaire  de  rappeler  les  symptômes  qui  ont  servi  à  l’asseoir. 

Chrrie  et  d’autres,  qui  n’ont  pas  craint  d’imiter  sa  conduite,  ont 
soumis  à  des  affusions  froides  des  sujets  atteints  de  variole  ;  le  suc¬ 
cès  a  couronné  leur  tentative,  mais  ils  ont  trouvé  peu  d’imitateurs. 
Giannini  a  recommandé  d’immerger  dans  l’eau  froide  les  sujets 
affectés  de  rougeole,  et  il  a  vu  l’éruption  parcourir  toutes  ses  pé¬ 
riodes  avec  une  bénignité  remarquable.  M.  Guerscnl  le  considère 
aussi  comme  un  moyen  thérapeutique  très  efficace  dans  la  Scarla¬ 
tine,  et  cependant,  malgré  toutes  ces  autorités  auxquelles  nous 
pourrions  en  ajouter  bien  d’autres,  ce  remède  est  rarement  usité. 
M.  Lacorbière m’apporte  aucun  fait  qui  lui  soit  personnel  pour  ap¬ 
puyer  la  pratique  des  médecins  dont  nous  venons  de  parler. 

Le  livre  de  M.  Lacorbière  esL  un  traité  fort  complet  sur  la  paatière, 
mais  duquel  on  aurait  pu  faire  disparaître  une  foule  de  détails  pa¬ 
rasites,  de  notes  explicatives  qui  n’ajoutent  rien  au  sujet  principal. 
Il  y  a  des  anecdotes  spirituellement  racontées,  des  vues  politiques 
et  morales  généreusement  exprimées;  mais  on  y  voit  aussi  trop 
souvent  paraître  le  partisan  exclusif  des  opinions  les  plus  avancées, 
nous  allions  dire  les  plus  hasardées,  de  la  doctrine  physiologique, 
lorsqu’elle  était  encore  en  pleine  vigueur,  et  qu’il  suffisait  de  pro¬ 
noncer  les  mots  de  gaslro-céphalite,  dé  gastrite,  pour  être  sur  le 
champ  compris.  On  peut  aussi  reprocher  h  l’auteur  un  néologisme 
qui  n’csl  pas  toujours  bien  choisi  et  qui  donne  à  l’idée  une  exagé¬ 
ration  qui  n’est  sans  doute  qu’apparente,  mais  qui  peut  nuire  à  son 
livre.  Nous  reconnaissons  du  reste  les  services  que  peut  rendre  b  la 
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thérapeutique  un  ouvrage  où  l’on  a  pris  soin  de  rassembler  les  ma¬ 
tériaux  immenses  épars  clans  une  foule  de  livres  compulsés  avec  un 
zèle  digne  d’éloges. 


Traité  des  bandages  et  des  pansements  proprement  dits,  1.  11; 

par  P. -N.  Gerdy,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  etc.,  etc. 

Deuxième  édition  ,  revue  et  considérablement  augmentée.  Chez 

Méquignon-Marvis,  rue  du  Jardinet,  n°  13. 

Nous  avons  déjà  rendu  compte  de  la  première  partie  de  cet  ou¬ 
vrage,  dont  la  seconde  vient  d’être  mise  en  vente.  Le  premier  vo¬ 
lume  renferme  l'histoire  détaillée  et  complète  des  bandages  propre¬ 
ment  dits;  dans  le  second,  M.  Gerdy  a  passé  en  revue  les  matériaux 
des  pansements  et  la  manière  de  les  mettre  en  œuvre.  C’est  là  un 
travail  entièrement  neuf  et  dont  les  éléments  se  trouvaient  épars 
dans  tous  les  traités  de  pathologie,  à  propos  de  la  thérapeutique  de 
chaque  maladie.  Jusqu’à  ce  jour,  et  dans  quelques  manuels  seule¬ 
ment,  on  n’avait  donné  que  des  aperçus  très  rapides  des  panse¬ 
ments,  personne  n’avait  eu  la  laborieuse  patience  de  les  réunir  en 
corps  d’ouvrage  ,  avec  les  indications  pratiques  qui  les  réclament. 
C’est  donc  une  vaste  lacune  qui  se  trouve  comblée ,  et  dont  les  étu¬ 
diants  et  les  praticiens  de  campagne  tireront  un  grand  avantage. 
C’est  d’ailleurs  ce  qui  va  ressortir  del’analyse  rapide  que  nous  allons 
donner  de  ce  livre. 

L’auteur  l’a  partagé  en  sept  sections  principales  :  Dans  la  pre¬ 
mière  il  décrit  les  instruments  de  pansement,  tels  que  la  spatule,  le 
stylet,  les  sondes,  etc.,  etc.  Dans  la  seconde,  il  examine  la  charpie 
et  ses  succédanées,  les  autres  pièces  d’appareil ,  telles  que  les  gâ¬ 
teaux  de  charpie,  les  plumasseaux,  les  mèches,  les  bandelettes,  les 
compresses,  etc.,  en  discutant  leur  degré  d’utilité  et  les  circon¬ 
stances  qui  indiquent  l’usage  de  l’une  de  ces  pièces  plutôt  que  de 
toute  autre.  Dans  la  troisième  section  vient  l’examen  des  instru¬ 
ments  topiques  (pessaires,  canules,  sondes,  bougies,  etc.),  toujours 
accompagné  de  réflexions  pratiques  sur  leur  application. 

La  quatrième  section  est  l’une  des  plus  importantes  de  l’ou¬ 
vrage  ;  elle  traite  des  médicaments  topiques.  JM.  Gerdy  se  livre 
d’abord  à  des  considérations  générales  sur  ces  médicaments,  et  leur 
mode  d’administration  suivant  qu’ils  sont  à  l’état  solide  ,  mou  ,  li¬ 
quide  bu  gazeux;  suivant  que  la  peau  est  recouverte  ou  dépouillée 
de  son  épiderme.  Puis  abordant  les  particularités,  il  étudie  succes¬ 
sivement  les  caustiques  et  la  cautérisation,  les  vésicants  et  la  vési¬ 
cation,  les  rubéfiants,  les  astringents,  les  résolutifs ,  les  émollients, 
les  narcotiques,  et  enfin  les  excitants.  Chacune  de  ces  classes  de  mé¬ 
dicaments  est  étudiée  en  général,  puis  en  particulier,  dans  chacune 
des  principales  substances  qui  viennent  s’y  ranger,  et  suivant  qu’elle 
est  solide,  molle,  liquide  ou  gazeuse.  Les  usages,  le  mode  d’admi¬ 
nistration  .  les  effets  et  les  soins  consécutifs  y  sont  scrupuleusement 
détaillés.  Dans  cette  importante  section,  nous  signalerons  surtout  à 
1’allention  des  élèves,  les  chapitres  sur  les  cautères,  celui  sur  les  vé- 
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sicatoires  ,  et  l’article  consacré  au  mercure,  dans  la  classe  des  mé¬ 
dicaments  résolutifs. 

La  cinquième  section  est  très  courte,  elle  renferme  quelques  gé¬ 
néralités  sur  les  pansements  considérés  suivant  leurs  usages. 

Les  pansements  des  principaux  ordres  de  maladies  forment  la 
sixième  section  :  c’est  là  que  les  praticiens  trouveront  les  notions 
les  plus  précises  sur  les  pansements  qu’il  convient  d’employer  dans 
les  cas  d’inflammation,  d’abcès,  de  fistule,  d’ulcères  de  plaies,  etc. 
L’article  concernant  les  ulcères  renferme  une  série  d'expériences 
nouvelles  tentées  par  i’auteur  dans  le  but  de  déterminer  le  meilleur 
mode  de  traitement  qui  convient  à  ces  maladies,  des  observations 
accompagnent  et  appuient  les  remarques  pratiqués.  auxquelles  ces 
expériences  donnent  lieu.  Mais  c’est  surtout  dans  l’étude  des  panse¬ 
ments  du  rétrécissement  de  l’urètre,  que  M.Gerdy  a  fait  preuve  d’un 
véritable  talent  d’observateur  et  de  praticien  ;  les  diverses  méthodes 
y  sont  l’objet  d’une  discussion  approfondie  ,  qui  donne  occasion  à 
l’auteur  de  déployer  sa  verve  incisive  et  sa  pressante  logique  ;  cette 
partie  est  sans  contredit  la  meilleure  de  tout  l’ouvrage  ,  et  en  même 
temps  la  plus  complète.  Le  pansement  des  plaies  offre  aussi  des  re¬ 
marques  importantes  sur  les  réunions  médiates  et  immédiates. 

Enfin  la  dernière  section  offre  un  résumé  pratique  de  ce  que  !çs 
pansements  peuvent  offrir  de  plus  général. 

Ce  rapide  exposé  suffit  pour  faire  comprendre  tout  le  mérite  d’un 
pareil  livre,  qui  remplit  cette  condition  d’utilité  p  alique  si  recher¬ 
chée  aujourd’hui.  Il  n’y  a  pas  là  de  doctrine  particulière,  pas  de 
discussions  théoriques  ;  le  problème  constant  dont  l’auteurs’est  pro¬ 
posé  la  solution,  est  le  suivant  :  un  médicament  topique  étant  donné, 
quels  sont  les  cas  dans  lesquels  il  convient  de  l’appliquer,  etquelles 
sont  les  indications  qui  doivent  le  faire  rejeter  ?  Et  cela  posé,  quel 
est  le  meilleur  mode  d’administration?  comment  convient-il  d’y 
procéder  ?  Viennent  ensuite  l’examen  des  effets  que  produit  le  re¬ 
mède,  les  moyens  de  borner,  de  favoriser,  ou  d’étendre  son  action 
suivant  les  cas  et  les  soins  particuliers  que  peut  exiger  l’emploi  de 
certains  agents.  A  la  suite  de  chaque  article  se  trouve  un  résumé 
historique  qui  présente  la  marche  de  la  science  sur  le  sujet  qui 
vient  d’occuper  l’auteur  et  les  opinions  émises  par  les  principaux 
médecins  des  différentes'  époques.  Certes,  voilà  un  cadre  bien 
rempli. 

On  pourra  peut-être  reprocher  à  M.  Gerdy  l’oubli,  ou  plutôt  le 
mépris  dans  lequel  il  a  laissé  certaines  substances  dont  la  vogue 
s’est  rapidement  épuisée,  ou  dont  l’expérience  n’a  pas  encore  sanc¬ 
tionné  l’efficacité;  c’est  qu’en  effet,  notre  matière  médicale  est  un 
effrayant  chaos  qui  attend  encore  son  fiallux,  et  auquel  ily  a  certes 
plus  à  retrancher  qu’à  ajouter.  M.  Gerdy  semble  aussi  accorder  peu 
de  confiance  à  certains  médicaments,  tels  que  l’iode  dont  l’utilité 
parait  cependant  bien  constatée  ;  toutefois,  comme  la  substance  que 
je  viens  de  nommer  est  très  employée,  il  a  donné  avec  beaucoup 
d’exactitude  ses  principales  préparations. 

En  résumé,  l’ouvrage  dont  nous  venons  de  donner  une  esquisse 
est  tout  à  fait  neuf  dans  la  science,  et  nous  le  croyons  destiné  à  un 
succès,  je  dirais  presque  de  nécessité,  tant  à  cause  de  son  mérite  r£çl 
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et  incontestable,  que  des  besoins  auxquels  il  est  destiné  à  satis¬ 
faire. 


Histoire  delà  lithotritie ,  -précédée  de  réflexions  sur  la  disso¬ 
lution  des  calculs  urinaires ,  par  Leroy  d’Etiolles.  Paris, 
J.-B.  Baillière,  1839,  in-8°,  120  p. 


L’ouvrage  dontnous  rendons  compte  est  composé  de  deux  parties 
fort  distinctes;  la  principale,  celle  qui  a  fourni  le  prétexte  du  livre, 
consacrée  à  l’histoire  de  la  lithotritie,  est  extraite  de  la  2e  édition  du 
Traité  de  Lithotritie  que  se  propose  de  publier  M. Leroy  d’Eliolles; 
quant  à  la  seconde,  c’est  plutôt  une  question  de  circonstance,  que 
l’auteur  s’est  empressé  de  traiter  presqueau  dépourvu,  et  qui, d’ail¬ 
leurs,  ne  pouvant  faire  partie  du  corps  de  l’ouvrage,  n’aobtenuque 
les  simples  honneurs  de  la  préface.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  y  re¬ 
viendrons  après  avoir  parcouru  le  traité  historique. 

Notre  but  n’est  certainement  pas  de  nous  engager  dans  une  nou¬ 
velle  discussion  sur  l’excellence  de  la  lithotritie,  de  rappeler  les  ar¬ 
guments  invoqués  pour  ou  contre  la  supériorité  de  la  taille  sur  sa 
rivale,  ou  de  celle-ci  sur  les  anciens  procédés-.  Rarement  ces  ques¬ 
tions  de  prééminence  offrent  une  véritable  utilité,  lors  même 
qu’elles  ne  viennent  pas  nous  montrer  à  quels  sophismes  et  à  quel 
pernicieux  entêtement  peuvent  sé  laisser  conduire  les  hommes  les 
plus  éclairés  lorsqu’ils  ont  pris  à  tâche  de  faire  prévaloir  exclusive¬ 
ment- telle  ou  telle  méthode.  La  lithotritie  et  la  taille,  de  l’aveu  de 
M.  Leroy  d’Etiolles  lui-même,  on  t  chacune  leur  domaine  ;  il  y  a  des 
circonstances  dans  lesquelles  ]a  première  l’emporte  sur  la  seconde, 
d’autres  dans  lesquelles  les  chances  sont  égales,  d’autres  enfin  qui 
rendent  la  taille  préférable.  Mais  la  délimitation  entre  ces  classes  est 
loin  d’être  assez  tranchée  pour  qüe  l’on  ne  puisse  faire  des  mé¬ 
prises  :  c’est  le  diagnostic  qui  forme  la  partie  là  plus  difficile  de  la 
lithotritie;  c’est  cette  appréciation  des  chances  de  l’une  ou  de  l’autre 
opération,  qui,  plus  encore  que  la  manœuvre,  montre  le  véritable 
chirurgien. 

Ceci  étant  écarté,  restent  encore  les  questions  de  priorité,  d’in¬ 
vention,  relativement  à  tel  ou  tel  instrument,  à  telle  ou  telle  modi¬ 
fication,  etc.  C’est  en  effet  dans  le  but  d’éclairer  cet  historique  que 
M.  Leroy  d’Eiiolles  a  conçu  le  plan  de  son  livre.  Mais,  disons  le,  la 
question  réduite  à  ce  point  de  vue  est  depuis  longtemps  une  source 
de  personnalités,  de  discussions  auxquelles  M.  Leroy  est  vivement 
intéressé,  et  dans  lesquelles. il  est  inutile  pour  le  moment  de 
prendre  fait  et  cause.  Nous  nons  bornerons  donc  à  l’exposition  ra¬ 
pide  du  plan  et  des  opinions  contenus  dans  cet  ouvrage,  sans  abor¬ 
der  leur  appréciation,  ce  qui  nous  conduirait  beaucoup  trop  loin. 

La  première  partie,  la  plus  longue  de  beaucoup,  est  consacrée  à 
la  lithotritie  vésicale.  Après  avoir  recherché  dans  les  anciens  textes 
les  différents  passages  qui  ont  été  invoqués  par  .ceux  qui  ont  voulu 
démontrer  que  la  lithotritie  est  une  invention  bien  ancienne,  l’au- 
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leur  arrive  à  discuter  la  valeur  du  passage  tant  de  fois  cité  d’Al- 
zaharavi  (plus  connu  sous  le  nom  d’Aboul-Cassem  ou  Abulcasis).  Ce 
passage,  Irop  long  pour  le  donner  ici,  a  été  revu  avec  soin,  et  col¬ 
lationné  à  la  bibliothèque  royale.  Loin  de  prouver  que  l’opération  du 
broiement  de  la  pierre  est  bien  anciennement  connu,  les  lignes  qui 
le  commencent  elle  terminent  donneraient  la  preuve  évidente,  se¬ 
lon  M.  Leroy  d’Eliolles,  que  les  Arabes  n’avaient  aucunement  l’idée 
de  broyer  les  calculs  vésicaux  P  Ce  passage  se  rapporterait  en  tout 
point  au  déplacement  d’une  petite  pierre  qui  s’engage  dans  le  col  de 
la  vessie  et  produit  la  rétention  d’urine.  11  y  a  loin,  comme  on  le  voit, 
de  ce  procédé  à  celui  dont  on  recherche  l’origine  ;  aussi  M.  Leroy 
d’Etiolles  accuse-t  il  fortement  Itt,  Civiale  d’avoir  tronqué  le  texte 
primitif  pour  dépouiller  les  modernes  au  profit  des  anciens. 

Vient  ensuite  l’énoncé  de  quelques  procédés  moins  douteux,  et 
enfin  l’histoire  des  diverses  présentations  modernes  faites  aux  so¬ 
ciétés  savantes.  A  partir  des  premières  tentatives,  la  Tilhotritie  ap¬ 
paraît  sous  deux  formes  primitives  l->  l’usure  progressive,  2°  l’é¬ 
crasement,  l’action  lente  et  la  force  vive.  La  première,  seule 
appliquée  d’abord,  cède  peu  à  peu  devant  la  seconde,  et  disparaît 
enfin  presque  tout  à  fait.  Chacune  de  ces  deux  méthodes  est  étudiée 
séparément. 

La  première  d’entre  elles,  nous  offre  dans  l’ordre  des  perfection¬ 
nements  lés  divers  systèmes  suivants,  sous  lesquels  viennent  se 
grouper  les  nombreux  instruments  inventés  :  1°  celui  des  perfora¬ 
tions  successives,  appliqué  pour  la  première  fois  avec  succès,  en 
1824,  par  M.  Civiale;  2°  celui  de  T évidement  développé  surtout 
par  MAI.  Leroy  d’Etiolles  et  Heurleloup  ;  3«  le  grugement  de  la 
pierre  proposé  par  Meyrieux,  inverse  du  procédé  précédent,  et 
ayant  pour  but  d’user  la  pierre  de  la  circonférence  au  centre; 4°  l’é¬ 
clatement  qui  peut  servir  pour  ainsi  dire  de  transition  entre  la 
méthode  de  l’usure  et  celle  de  l’écrasement;  cette  partie  est  com¬ 
plétée  par  l’histoire  des  nombreuses  pinces  inventées  pour  l'appli¬ 
cation  de  ces  procédés  et  par  l’histoire  de  là  division  de  la  pierre 
au  moyen  de  la  scie. 

La  méthode  de  'l'écrasement,  étudiée  dans  la  seconde  partie,  of¬ 
fre  successivement,  lo  l’écrasement  par  un  encliquetage  et  un  le¬ 
vier,  réunion  de  la  conslrietipn  et  du  frottement,  inventé  par 
M.  Amussat,  en  1822,  perfectionné  par  Heurteloup,  en  1827;  2o  par 
l’action  à’un  écrou  et  d’une  vis,  due  à  AI.  Leroy  d’Eliolles;  et  ap¬ 
pliquée  en  1823.  Les  instruments  construits  d’après  cette  idée  sont 
nombreux,  et  comptent  parmi  eux  le  brise-pierre  articulé;  âola 
percussion, née  de  la  combinaison  des  moyens  précédents,  et  due 
à  la  persévérance  de  Al.  Heurleloup.  Une  fois  l'impulsion  donnée  de 
nombreuses  et  utiles  modifications  se  succédèrent  ;  successivement 
on  vit  apparaître  des  instruments  dans  lesquels  la  force  était  ap¬ 
pliquée  avec  la  main  de  l’opérateur,  par  le  moyen  de  la  détente  d’un 
ressort  et  par  d’autres  appareils  mécaniques. 

A  ces  grands  changements  d’ensemble  ont  été  rapportés  un  grand 
nombre  de  perfectionnements  dé  détail,  que  Al.  Leroy  d’Etiolles 
énumère  avec  soin  dans  un  dernier  chapitre.  Tels  sont  les  moyens 
d’évacuer  le  détritus ,  les  instruments  pour  l’extraction  des 
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corps  étrangers  longs  et  flexibles,  les  changements  apportés  aux 
instruments  courbes  d’abord,  et  enfin  la  réapparition  de  cette  cour¬ 
bure  dans  les  appareils  plus  récents.  Viennent  ensuite  les  moyens 
accessoires,  tels  que  les  supports,  les  étaux,  les  lits,  dont  M.  Leroy 
d’Etiolles  indique  avec  soin  la  génération  et  l’utilité. 

La  lilhotritie  urétrale  forme  la  seconde  division.  L’étude  de  cette 
branche  a  de  nouveau  fourni  l’occasion  des  recherches  historiques 
anciennes,  et  a  été  complétée  par  l’indication  des  travaux  tout  à 
fait  récents  qui  ont  enrichi  cette  section  intéressante  de  la  science. 
Enfin,  comme  nous  l’avons  dit,  celte  histoire  de  la  lilhotritie  est  pré¬ 
cédée  d’une  discussion  fort  intéressante,  soulevée  par  les  travaux  de 
M.  Petit,  médecin  adjoint  des  eaux  de  Vichy.  Nous  ne  suivrons  pas 
l’auteur  dans  le  développement  de  cette  question  qui  n’est  pas  en¬ 
core  étudiée,  et  qui  fera  sans  doute  mieux  connaître  la  polémique 
qu’elle  a  soulevée. 

Le  travail  de  M.  Leroy  d’Etiolles,  accompagné  d’excellentes  figu¬ 
res  intercallées  dans  le  texte,  est  court,  bien  résumé  et  initie  avec 
une  grande  facilité  aux  différentes  inventions  des  lilhotriteurs. 


A  Treatise  ou  the  nature  and  treatment  ofhooping  cough,  etc. 
De  la  nature  de  la  coqueluche  et  de  son  traitement,  par  le 
docteur  George  Hamilton  Roe,  médecin  de  l’hôpitalde  West¬ 
minster.  In-80,.  Londres,  1838. 


La  coqueluche  est,  comme  tout  le  monde  le  sait,  une  des  affec¬ 
tions  les  plus  rebelles  aux  médications  employées  pour  la  combat¬ 
tre.  Si  le  médecin  a  prise  sur  quelques  unes  des  complications,  il  n’a 
guère  le  pouvoir  d’abréger  la  durée  totale  de  la  maladie,  ou  même 
de  diminuer  le  nombre  des  accès.  Témoin  de  l’inefficacité  des  re¬ 
mèdes  les  plus  vantés,  le  docteur  Roe  a  expérimenté  l’acide  hydro- 
cyanique;  il  l’a  prescrit  pendant  dix  années  d’une  pratique  étendue, 
et  avec  un  succès  si  remarquable,  qu’il  a  voulu  consigner  dans  un 
traité  et  les  résultats  de  sou  observation  et  le  mode  d’administration 
qui  lui  a  paru  le  plus  convenable.  Jugeons  d’abord  le  livre,  nous 
examinerons  ensuite  la  valeur  du  médicament. 

Après  quelques  généralités  sur  la  coqueluche,  après  avoir  men¬ 
tionné  avec  raison  comme  effets  consécutifs  l’emphysème  pulmo¬ 
naire,  et  à  tort  les  scrofules  et  l’hydrocéphale,  le  docteur  Roe  passe 
à  la  description  des  symptômes.  Son  tableau  ressemble  à  celui 
qu’ont  tracé  les  auteurs  classiques;  mais  il  y  a  ajouté  uu  chapitre 
assez  curieux  dans  .lequel  il  cherche  à  expliquer  physiologiquement 
les  phénomènes  de  l’accès  de  toux  convulsive.  Ainsi,  la  longue  ins¬ 
piration  qui  termine  la  quinte  est  nécessaire  parcç  que  le  poumon 
a  été  complètement  vidé  d’air  par  les  muscles  expirâteurs  et  par  les 
contractions  des  bronches;  le  sifflement  est  suspendu  dans  le  cas 
d’une  complication  du  côté  des  poumons,  parce  que  la  capacité  de 
ces  organes  est  diminuée,  et  que  l’air  n’entre  plus  avec  assez  de 
force  dans  les  voies  aériennes  pour  produire  le  sifflement,  etc.,  etc- 
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Toutes  les  explications  données  par  le  docteur  Anglais  ne  sont  pas 
satisfaisantes;  mais  quelques  unes  de  ses  hypothèses  sont  ingé¬ 
nieuses,  et  jettent  de  l’intérêt  sur  cette  étude  de  la  théorie  de  la 
coqueluche. 

Le  chapitre  des  caractères  anatomiques,  non  pas  de  l’affection 
elle- même,  mais  des  complications  (bronchite,  pneumonie,  tuber¬ 
cules),  renferme  onze  observations  tirées  presque  toutes  d’autres 
ouvrages;  aucune  ne  sort  delà  ligne  des  faits  ordinaires.  —  Les  di¬ 
verses  opinions  relatives  à  la  cause  et  au  siège  de  la  coqueluche 
sont  tour  à  tour  examinées  et  condamnées.  A  propos  de  celle  qui 
suppose  une  lésion  du  pneumo-gastrique,  M.  Roe  rappelle  que 
M.  Albers  de  Bonn,  dans  quarante-sept  autopsies,  suivit  les  deux 
nerfs  vagues  depuis  leur  origine  jusqu’au  diaphragme,  et  quarante- 
trois  fois  ne  découvrit  aucune  altération;  il  ne  trouva  que  quatre 
fois  le  nerf  rouge,  et  seulement  du  côté  où  le  corps  avait  reposé. 
Après  une  discussion  assez  complète  des  assertions  contradictoires, 
il  adopte  les  idées  de  Pinel,  de  Laennec  et  de  M.  Blache,  qui  regar¬ 
dent  la  coqueluche  comme  une  névrose  de  la  muqueuse  des  bron¬ 
ches.  Des  développements  étendus  sont  consacrés  au  traitement;  il 
passe  en  revue  les  principaux  remèdes  dont  la  vertu  a  été  préconi¬ 
sée  :  l 'opium,  dont  l'emploi  est  funeste  s’il  y  a  dyspnée  et  accumu¬ 
lation  des  mucosités  dans  les  bronches  ;  l’entrait  de  laitue  véreuse, 
les  vomitifs  (cinq  centigrammes  d’émétique  ou  vingt-cinq  centig. 
d’ipécacuanha),  qui  sont  avantageux  en  ce  qu’ils  rendent  la  respi¬ 
ration  plus  facile  et  font  disparaître  le  sifflement  ;  la  ciguë,  qu’il 
a  trouvée  utile  (cinq  centigrammes  toutes  les  quatre  heures)  pour 
abréger  les  quintes  de  toux;  la  teinture  de  cantharides,  qu’il  a 
essayée  sans  succès  ;  l 'arsenic  (solution  de  Fowler),  dont  l’usage 
convient  dans  le  cas  ouïes  toniques  et  le  quinquina  sont  indiqués; 
la  belladone,  qui  est,  selon  lui,  inférieure  aux  autres  substances  ;  le 
sulfure  de  potasse,  que  sa  saveur  désagréable  doit  faire  rejeter, 
etc.  —  Il  entre  ensuite  dans  le  détail  des  formes  de  la  coqueluche 
et  de  la  thérapeutique  qu’elles  réclament  ;  il  décrit  la  maladie  déga¬ 
gée  de  tout  accident,  bronchite,  pneumonie,  hydrocéphale.  Sous 
cette  dernière  dénomination,  il  fait  la  faute  de  comprendre  les  con¬ 
vulsions,  comme  si  les  deux  termes  étaient  synonimes.  Ce  paragra¬ 
phe  contient  du  reste  une  observation  remarquable  de  guérison  de 
coqueluche,  avec  symptômes  cérébraux  très  graves,  par  la  saignée 
de  la  temporale.  (  Voyez  l’ouvrage,  p.  179.) 

Le  traité  de  M.  Roe  n’a  pas,  comine  on  le  voit,  un  grand  fonds  de 
nouveauté  :  pour  la  partie  descriptive,  l’auteur  s’est  un  peu  trop 
contenté  de  rappeler  ce  qui  était  déjà  connu  dans  la  science  ;  il  a 
emprunté  largement  à  ses  compatriotes,  et  surtout  au  mémoire  de 
M.  Blache  ( Archives ,  1833.),  sans  ajouter  rien  de  notable  qui  lui  ap¬ 
partienne  en  propre.  Toutefois  son  livre  peut  être  consulté  avec 
quelque  fruit  ;  ce  qui  le  distingue,  c’est  le  soin  donné  à  la  thérapeu¬ 
tique  et  aux  indications  spéciales  que  fournit,  sous  le  point  de  vue 
du  Iraitemeut,  l’étude  des  formes  morbides  particulières.  C’est  un 
mérite  que  les  monographies  des  médecins  anglais  ont  en  général, 
et  qui  ne  manque  point  à  l  oeuvre  de  M.  Roe. 

‘ÿ  L’acide  hydrocyanique  est  son  remède  de  prédilection,  bien  qu’il 
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déclara  qu’il  n’y  ait  pas  pour  la  coqueluche  de  traitement  spécifique, 
et  qu’il  faille  varier  les  moyens  thérapeutiques  d’après  la  diversité 
des  symptômes;  voici  la  préparation  qu'il  emploie  de  préférence  : 

Acide  hydrochlorique .  45  centigrammes. 

Cyanide  d’argent . . . ; .  4 1 

Eaudisiillée.. . .... .  30  grammes. 

Mêlez  eî  secouez  dans  une  flacon  bien  clos;  au  bout  de  quelque 
temps,  transvasez  la  liqueur  et  gardez,  pour  l’usage,  dans  l’obscu¬ 
rité. — Le  mélange  contient  deux  pour  cent  d’acide  réel  et  98  d’eau, 

Le  docteur  Granville  qui,  un  des  premiers,  a  expérimenté  l’acide 
hydrocyaniquc  dans  la  coqueluche,  prétend  queles  enfants  suppor¬ 
tent  mieux  queles  adultes  ce  sédatif  donné  à  petites  doSes  :  lé  doc¬ 
teur  Roe  est  de  cet  avis,  et  il  n’affirme  n’avoir  jamais  vu  son  emploi 
suivi  d’un  résultat  fâcheux.  Son  action  sédative  s’exerce  aussitôt 
après  l’administration,  et  cesse  complètement  après  un  intervalle 
plus  ou  moins  long  suivant  l’étatdu  malade;  de  là,  pour  obtenir  un 
effet  continu,  la  nécessité  de  répéter  la  dose,  dès  que  l’influence  de 
la  précédente  diminue  ;  ce  qui  permet  d’observer  par  degrés  la  dé¬ 
pression  produite  et  d’empêcher  qu’elle  n’aille  trop  loin.  Voici  le 
mode  de  traitement  adopté  pour  la  coqueluche  simple  :  Dans  la 
première  période,  boissons  adoucissantes  mucilagineuses  ;  un  peu 
plus  tard,  acide  hydrocyanique  combiné  avec  l’ipéca  ou  le  tartre 
stibié  :  la  dose  est  de 3/4  de  goutte  d’acide  hydrocyanique  de  Schéele 
jusqu’à  une  goutte,  toutes  les  quatre  heures  ;  pour  un  enfant  de  3 
ans,  de  une  goutte  à  une  goutte  et  demie  ;  pour  un  enfant  de  lOà  12 
ans,  une  goutte  et  demie  à  deux  gouttes;  on  y  ajoutera  quelques 
gouttes  de  vm  émétique,  surtout  quand  les  mucositésdes  bronches 
sont  abondantes.  L'acide  parait  mieux  réussir  au  début  que  que 
lorsque  la  maladie  est  dans  le  milieu  de  son  cours  ;  quand  il  y  a  fai¬ 
blesse  et  difficulté  d’expulser  les  mucosités,  il  fauL  discontinuer  l’a¬ 
cide  et  donner  un  mélange  d’ammoniaque  et  d’opium.  (3/4  de 
goutte  de  laudanum,  toutes  les  quatre  heures,  dans  quatre  grammes 
de  mixture  camphrée.)  —  Lorsqu’il  y  a  complication  de  bronchite 
intense,  une  forte  saignée,  de  préférence  aux  sangsues,  précédera 
1’usage  des  émétiques  et  des  sédatifs,  et  parmi  ces  derniers  la  digi¬ 
tale  eslsur  la  même  ligne  que  l’acide  hydrocyanique.  (2  à  5  centifi- 
toutes  les  quatre  heures.)  Sf  la  bronchite  est  peu  intense,  on  préfé¬ 
rera  l’acide.  — Dans  la  coqueluche  avec  pneumonie,  l’acide  ne 
convient  point;  les  émissions  sanguines  et  surtout  le  tartre  stibié 
doivent  former  la  base  du  traitement. 

Telle  est  la  manière  dont  le  docteur  Roe  dirige  sa  thérapeutique , 
grand  partisan  de  l’acide  hydrocyanique,  il  est  persuadé  que  dans 
les  temps  bhauds  ce  médicament  guérit  en  peu  de  jours  presque 
tous  les  cas  de  coqueluche;  qu’en  toute  saison,  il  l’abrège  et  que, 
s’il  ne  lii  guérit  point,  il  endiminue  au  moins  la  gravité.  Il  affirme 
que  grâce  à  l’acide  hydrocyanique  la  durée  n’est  plus  que  dé  cimj 
jours  à  deux  mois,  et  que  la  plupart  du  temps  quatorze  jours  suffi¬ 
sent  pour  la  guérison.  Nous  avons  parcouru  avec  attention  les  ob¬ 
servations  particulières  citées  dans  l’ouvrage  à  l’appui  de  cette  asser¬ 
tion  ,  et  nous  devons  dire  que  nous  Sommes  loin  de  partager  lès  con- 
victions  de  l’auLeur.  Il  faut  d’abord  éliminer  les  cas  de  coqueluche 
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compliquée,  car  il  avoue  lui-même  que  l’acide  échoue,  et  lorsqu’il 
y  a  phlegmasie  et  lorsque  la  faiblesse  du  malade  est  trop  grande. 
Quant  à  la  coqueluche  simple,  les  faits  qu’il  rapporte  sont  en  gé¬ 
néral  peu  décisifs,  à  cause  du  défaut  de  précision  dans  les  dates  de 
l’invasion  de  la  maladie.  Il  est  néanmoins  quelques  , cas  où  l’acide 
parait  avoir  produit  des  effets  réellement  avantageux;  mais  le  nom¬ 
bre  de  ces  faits  est  borné,  et  si  on  se  rappelle  les  expérimentations 
de  M.  le  professeur  Andral  sur  l’acide  hydrocyanique,  dans  d’autres 
affections,  il  est  vrai,  on  sera  encore  plus  tenté  d’apporter  une 
grande  réserve  dans  l’emploi  d’un  médicament  dont  l’administra¬ 
tion  est  dangereuse. 

L’appendice  qui  suit  le  traité  du  docteur  Roe  est  un  résumé  de  con¬ 
seils  sur  les  soins  à  donner  aux  enfants  dans  les  premières  années, 
conseils  utiles,  mais  trop  connus  pour  que  nous  ayons  rien  k  en  ex¬ 
traire. 


A  Irealise  on  neuralgia,  etc.  Traité  de  la  névralgie,  par  Ri¬ 
chaud  Rowland,  membre  du  du  collège  royal  de  Londres,  etc. 
1838,  London,  in-8°,  173  pages. 


Des  monographies  nombreuses  ont  été  publiées  sur  de  certaines 
névralgies  :  pour  le  tic  douloureux,  par  exemple,  les  travaux  abon¬ 
dent,  et  plus  d’un  médecin  a  décrit,  après  les  avôii’  éprouvés  lui- 
même,  les  horribles  souffrances  que  fait  endurer  celte  névralgie. 
Mais  il  existe  peu  de  traités  complets  sur  les  névralgies  en  général , 
etc’estdéjk  un  mérite  pour  le  docteur  Richard  Rowland  d’avoir 
choisi  pour  ses  recherches  un  sujet  où  les  pathologistes  ont  laissé 
tant  k  faire  ;  non  pas  qu’il  ait  trouvé  rien  de  bien  nouveau ,  ni 
qu’il  ait  jeté  de  vives  lumières  sur  les  questions  si  obscure  de 
la  pathologie  nerveuse;  mais  indépendamment  des  résultats  de  sa 
propre  observation  qui  parait  éclairée  etétenduê,  il  a  mis  a  con¬ 
tribution  les  meilleurs  travaux  des  écrivains  anglais  et  français, 
et  son  livre  est  un  résumé  de  nos  connaissances  sur  la  matière, 
résumé  estimable  et  assez  complet  h  l’époque  où  il  a  été  publié. 
La  névralgie  intercostale  ,  qui  a  donné  lieu  aux  recherches  les  plus 
récentes  (Valleix,  Arch.  gén.  de  me'd  ,  numéro  de  jariv. .  etc.)  y  est 
indiquée  sous  le  nom  d'irritation  spinale  (spinal  irritation.) 

L’auleur,  après  avoir  assigné  une  place  aux  névralgies  dans  le 
cadre  nosologique ,  décrit  les  symptômes  ,  les  caractères  de  la  dou¬ 
leur,  etc.  Au  chapitre  des  cotnplications,  il  cite  plusieurs  faifsde 
névralgie  se  succédant  les  uns  aux  autres,  et  celui  d’une  femme 
qui,  atteinte  de  névralgie,  fut  tout  d’un  coup  prise  d’aphonie,  dont 
elle  guérit  aussitôt  après  l’administration  d’un  purgatif.  — Dans 
l’énumération  des  omises ,  il  insiste  sur  la  rareté  des  maladies  né- 
vralgiqueschez  les  vieillards,  de  leur  rareté  plus  grande  chez  l’enfanl< 
Il  en  a  observé  néanmoins  un  cas  :  «  Une  petite  fille  était  prise  en¬ 
viron  quatre  fois  par  jour  de  douleurs  vives  jiu  côté  gauche  de  la 
face  ;  les  accès  duraient  quelques  secondes,  pendant  lesquels  la  tête 
était  tournée  du  côté  malade.  L’enfant  semblait  être  avertie  de  l’in- 
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vasion  de  l’attaque  :  aussitôt  elle  quittait  ses  joujoux  et  courait  vers 
sa  mère  en  poussant  des  cris  d’effroi.  La  pression  sur  les  vertèbres 
cervicales  supérieures  était  douloureuse;  on  appliqua  des  sangsues 
en  ce  point,  on  administra  de  la  quinine,  et  la  guérison  eut  lieu.» — 
Au  nombre  des  causes  dé  terminantes, M.  R.  compte  les  irritations  de  la 
surface  cutanée,  les  contusions  et  même  l’application  des  sangsues; 
il  donne  en  preuve  l’observation  suivante  :  «  Un  jeune  homme  âgé 
de  25  ans  avait  un  bubon  très  douloureux  dans  l’aine  gauche:  on 
lui  mit  des  sangsups  ;  deux  jours  après,  il  fut  réveillé  à  quatre  heures 
du  matin  par  une  douleur  aiguë,  lancinante,  partant  d’une  morsure 
de  sangsue  et  s’étendant  à  la  peau  des  environs.  La  douleur  était 
tout  à  fait  superficielle  et  différente  de  celle  d'un  bubon;  elle  dura 
trois  heures,  puis  l’accès  finit  soudainement.  Le  surlendemain ,  à  la 
même  heure,  nouvel  accès  de  môme  durée  ;  le  bubon  devint  ensuite 
moins  douloureux,  etla  névralgie  disparut.»  (?) 

L’élude  du  siège  précis  des  névralgies,  et  leur  anatomie  patho¬ 
logique  occupe  ensuite  le  docteur  anglais.  Si  l’on  rencontre  si  ra¬ 
rement.  après  la  mort  des  altérations  morbides  évidentes,  ce  n’est 
pas,  selon  lui,  qu’il  n’existe  point  de  lésions,  mais  c’est  bien  plutôt 
qu’il  est  difficile  de  retrouver  des  caractères  morbides  très  fugaces, 
et  cette  difficulté  s’explique  en  songeant  que  les  douleurs  nerveuses 
les  plus  atroces  peuvent  être  produites  par  la  pression  sur  un  nerf 
d’un  corps  moins  gros  que  la  tête  d’une  épingle,  par  la  dilatation 
des  vaisseaux  qui  compriment  le  nerf  voisin,  ou  de  ceux  qui  pénè¬ 
trent  dans  la  substance  nerveuse.  —Les  chapitres  du  diagnostic 
ou  du  prognostic  n’offrent  vien  de  nouveau.  Dans  celui  du  traite¬ 
ment,  M.  Rowland  n’indique  aucune  médication  particulière  qui 
lui  semble  préférable,  si  ce  n’est,  pour  les  névralgies  intermittentes 
et  rémittentes,  la  noix  vomique  qu’il  a  très  souvent  employée;  du 
reste  celte  substance  lui  a  paru  convenir  aux  tempéraments  lym¬ 
phatiques  plus  qu’aux  tempéraments  très  nerveux  :  elle  aggrave 
les  symptômes  chez  les  femmes  hystériques.  La  préparation  qu’il 
préfère  est  l’extrait  alcoolique,  à  la  dose  d’un  quart  de  grain  à  un 
grain,  trois  ou  quatre  fois  par  jour. — Une  fois  il  a  vu  une  névral¬ 
gie  de  l’avant-braS,  développée  à  la  suite  d’une  coupure  au  doigt, 
ne  guérir  qu’après.l’enlèvement  de  la  cicatrice  avec  le  bistouri. 

Après  avoir  considéré  les  névralgies  en  général,  le  docteur  Rovv- 
land  traite  de  chaque  névralgie  en  particulier.  Cette  seconde  partie 
de  son  livre  est  beaucoup  trop  courte  :  il  s’y  borne  le  plus  souvent 
à  une  simple  énumération.  On  peut  faire  le  même  reproche  aux 
observations  qui  terminent  l’ouvrage. 


il.  do  FÉLIX  LOCQUIN  et  Comp.,  ruo  Notre-Darae.des-Vicloires,  lit. 
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Par  Alfred  becquerel  ,  interne  des  hôpitaux,  lauréat  de  la 
Faucltë  de  médecine  (médaille  d’or)  et  des  hôpitaux. 


Anatomie  pathologique. 

La  description  de  la  maladie  du  foie  à  laquelle  Laennec  a 
donné  le  nom  de  cirrhose,  ne  remonte  pas  à  une  époque  bien 
éloignée,  puisque  cet  illustre  pathologiste  est  le  premier  qui  l’ait 
exactement  faite.  Depuis,  M.  Boulland  et  MM.  Andral  et  Cru- 
veilhier,  dans  leurs  ouvrages  d’anatomie  pathologique,  ont  été 
les  seuls  qui  aient  contribué  à  faire  connaître  plus  exactement 
celte  altération  spéciale.  Cependant,  l’étude  de  cette  mala¬ 
die,  sous  les  nombreux  rapports  de  sa  nature,  de  ses  causes, 
de  sa  symptômatologie  et  de  ses  complications,  est  loin  d’être 
complète.  Je  publie  donc  ce  mémoire  parce  que  je  pense  qu’il 
contribuera  à  répandre  celte  connaissance.  Ayant  été  à  même 
d’observer  plusieurs  cas  de  cirrhose  simple,  et  frappé  de  l’état 
particulier  que  présentait  le  foie  dans  un  certain  nombre  de 
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maladies  chroniques  du  poumon,  du  cœur  et  des  reins,  j'ai  été 
conduit  à  rapprocher  cesdeuxséries  de  faits  l’une  de  l’autre  et  à 
les  comparer  :  il  en  est  résulté  pour  moi  la  conviction  que  l’altéra¬ 
tion  du  foie  était  analogue  dans  l’un  et  l’autre  cas,  et  qu’en  con¬ 
séquence  la  cirrhose  du  foie  doit  être  une  maladie  beaucoup 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  pensait.  Cette  idée  m’a  conduit  à 
m’occuper  plus  particulièrement  de  ce  sujet.  Je  dois  dire  qu’un 
certain  nombre  des  résultats  consignés  dans  ce  travail  sont  le 
développement  de  l’opinion  admise  déjà  depuis  un  certain  temps 
par  M.  Andral,  savoir  :  l’analogie  des  deux  sortes  d’altérations 
du  foie.  Ajoutons  encore  que  M.  Andral  a  eu  la  bonté  de  me 
communiquer  un  certain  nombre  d’observations,  qui  m’ont  per¬ 
mis  de  généraliser  un  peu  plus  les  conclusions  auxquelles 
j’étais  arrivé  et  de  m’appuyer  sur  un  nombre  de  faits  un  peu 
plus  considérable. — Avant  de  commencer,  il  est  indispensable 
de  dire  quelques  mots  sur  les  travaux  qui  ont  été  faits  sur  la 
cirrhose  du  foie. 

Les  anciens  attribuaient  une  grande  influence  aux  maladies 
du  foie  sur  la  production  des  hydropisies.  Erasislrate  le  premier 
leur  assigna  à  toutes  celte  origine.  —  Galien  combattitces  idées 
tout  en  admettant  que  les  affections  de  cet  organe  pouvaient 
déterminer  des  hydropisies.  —  Avicenne  et  Fernel  regardèrent 
aussi  les  maladies  de  cet  organe  comme  causes  d’un  certain 
nombre  d’hydropisies,  maisnon  de  toutes  ;  car  ils  en  attribuaient 
déjà  quelques  unes  aux  reins  ou  à  d’autres  causes.  —  Leurs 
idées  restèrent  jusqu’au  commencement  du  XIX0  siècle,  et  les 
altérations  du  foie  qui  pouvaient  déterminer  les  hydropisies  fu¬ 
rent  comprises  comme  les  autres  maladies  chroniques  de  cet 
organe  sous  le  nom  générique  $  obstructions.  —  Laennec  le 
premier  décrivit  avèc  une  exactitude  parfaite  la  cirrhose  du 
foie,  et  prouva  que  c’était  dans  cette  altération  spéciale  qu’il 
fallait  chercher  la  cause  de  certaines  hydropisies.  Son  Mé¬ 
moire  est  surtout  un  travail  d’anatomie  pathologique.  Sa  des¬ 
cription  est  très  exacte,  et  la  seule  chose  qu’on  puisse  lui  re¬ 
procher,  c’est  d’avoir  considéré  cette  maladie  comme  due  à  un 
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produit  morbide  de  nouvelle  formation  qu’il  nomma  cirrhose, 
et  qu’il  pensa  pouvoir  également  se  développer  dans  d’autres 
organes  et  s’y  présenter  d’abord  à  l’état  de  crudité,  ensuite  à 
celui  de  ramollissement.  Voici  du  reste  ses  principales  idées. 

Il  admettait  trois  sortes  de  cirrhose,  1°  cirrhose  en  masses; 
2°  cirrhose  en  plaques  ;  3°  en  kystes.  —  Ces  granulations  sont 
nombreuses  et  le  tissu  du  foie  en  est  parsemé.  Le  nombre  en  est 
quelquefois  si  considérable  qu’en  pratiquant  une  section  au 
milieu  d’un  foie  ainsi  altéré,  il  paraît  d’abord  d’un  tissu  jaune 
uniforme,  d’une  couleur  qu’on  peut  comparer  à  celle  du  cuir  de 
botte. — Mais  en  examinant  avec  soin  la  surface  de  cette  section, 
on  peut  remarquer  que  le  foie  est  rempli  d’une  innombrable 
quantité  de  petites  granulations  qu’on  peut  assez  bien  comparer 
aux  lobules  de  graisse  durcie  et  roussâtre  que  l’on  trouve  com¬ 
munément  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  cuisse  et  de 
lajambedessujetsatteints  d’anasarque.  Ces  petites  masses  sont 
quelquefois  unies  intimement  au  foie  ;  mais  asssez  souvent  aussi 
elles  sont  séparées  par  une  couche  mince  de  tissu  cellulaire  qui 
leur  forme  une  enveloppe  ténue,  et  dont  elles  se  détachent  assez 
facilement. 

M.  Boulland,  dans  un  Mémoire  imprimé  parmi  ceux  de  la 
Société  médicale  d'émulation  (T  9. ),  ne  partage  pas  les 
idées  de  Laennec.  Il  considère  la  cirrhose  comme  une  dissocia¬ 
tion  des  éléments  du  foie.  Au  premier  degré,  dit-il,  il  y  a 
augmentation  d’étendue  du  lacis  vasculaire  du  foie,  et  eelte 
augmentation  est  due  aüx congestions  répétées  dpnt  lefoie  peut 
devenir  le  siège.  Au  deuxième  degré,  le  tissu  interposé  à  la 
substance  jaune,  ou  ce  même  tissu  vasculaire,  si  l’on  veut, 
devient  imperméable,  mais  plus  volumineux;  il  prend  une  teinte 
qui  varie  du  gris  rosé  au  verdâtre  d’une  nuance  pâle,  et  qui 
laisse  échapper  par  la  pression  une  sérosité  trouble.  M,  Boul¬ 
land  tend  à  penser,  sans  toutefois  l’admettre  positivement,  que 
la  cirrhose  est  le  produit  d’une  phlegmasie  chronique,  ayant 
oblitéré  les  vaisseaux  du  foie.  L’origine  de  la  maladie  serait 
doue  dans  le  lacis  vasculaire. 
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Les  idées  émises  par  M.  Boulland  ne  sauraient  en  aucune 
manière  être  admises  ;  elles  reposent  seulement  sur  trois  ob¬ 
servations  insérées  au  commencement  de  son  mémoire.  De  ces 
trois  observations,  la  première  est  une  cirrhose  au  premier 
degré,  compliquant  une  maladie  du  cœur.  Or  ,  pour  qui¬ 
conque  a  observé  la  cirrhose  au  premier  degré,  il  est  impossi¬ 
ble  d’admettre  que  le  tissu  rouge  du  foie  soit  augmenté  de  vo¬ 
lume,  car  il  estévidentqu’ilestau  contraire  diminué.— Les  deux 
autres  observations  qu’il  donne,  comme  des  cas  de  cirrhose  au 
deuxième  degré,  ne  doivent  pas  être  considérées  comme  des 
exemples  de  cette  maladie.  Le  peu  de  détails  dont  elles  sont  ac¬ 
compagnées  m’empêche  de  formuler  mon  opinion  d’une  manière 
absolue.  Cependant,  en  examinant  la  marche  de  la  maladie,  des 
symptômes,  la  description  rapide  de  la  lésion  du  foie,  je  pense 
qu’il  s’agit  ici  d’une  hépatite,  dont  le  siège  est  dans  le  lacis 
vasculaire  qui  entoure  la  substance  jaune,  ou  si  l’on  veut  dans 
le  tissu  rouge  du  foie. Le  ramollissement  éprouvé  par  ce  tissu 
en  est  la  conséquence,  et  a  déterminé  l’isolement  des  petits 
mamelons  irréguliers  qui  constituent  la  substance  jaune  du 
foie.  Du  reste ,  il  n’y  a  que  M.  Bouillaud  qui  ait  décrit  la  cir¬ 
rhose  au  deuxième  degré  comme  présentant  de  tels  caractères. 

M.  Andral,  dans  un  Mémoire  lu  à  l’Académie  de  médecine 
en  septembre  1826  d’abord,  et  plus  tard  dans  son  Traité  d’a¬ 
natomie  pathologique  et  dans  sa  Clinique  médicale ,  a  émis 
des  idées  tout  à  fait  neuves  sur  les  maladies  du  foie.  Il  attribue 
une  grande  part  dans  leur  production  aux  congestions  vives  et 
répétées  dont  cet  organe  peut  devenir  le  siège.  Voici  du  reste 
ses  principales  idées  relativement  à  la  cirrhose  : 

En  disséquant  avec  soin,  dit-il ,  les  foies  où  existent  ces  gra¬ 
nulations,  il  m’a  paru  évident  qu’elles  n’étaient  autre  chose 
qu’un  résultat  de  l’hypertrophie  de  la  substance  blanche.  (Or, 
la  substance  blanche  n’est  autre  chose  que  les  lobules,  la  partie 
vraiment  sécrétante  du  foie.) 

En  même  temps  que  la  substance  blanche  du  foie  se  développe 
de  manière  à  donner  naissance  aux  granulations  qui  viennent 
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d’être  décrites ,  sa  substance  rouge  (interlobulaire)  peut  rester 
dans  son  état  naturel  ;  d'autres  fois  elle  s’altère  dans  sa  couleur 
qui  est  alors  très  pâle  ou  d’un  vert  olive ,  soit  dans  son  volume 
qui  peut  augmenter  ou  diminuer.  Y  a-t-il  augmentation  de  vo¬ 
lume  ,  le  foie  dans  sa  totalité  présente  une  masse  plus  considé¬ 
rable  ;  ce  volume  est-il  au  contraire  diminué,  il  s’atrophie  et  il 
présente  en  même  temps  les  modifications  les  plus  bizarres  qui 
dépendent ,  d’une  part ,  du  retrait  que  peut  présenter  la  sub¬ 
stance  rouge  ,  et ,  d’autre  part ,  de  l’inégalité  d’hypertrophie 
de  la  substance  blanche. 

Laennec  avait  déjà  noté  cette  atrophie ,  cet  état  de  ratatine- 
ment  de  l’organe.  En  s’atrophiant ,  la  substance  rouge  du  foie 
devient  infiniment  moins  vasculaire ,  les  injections  la  pénètrent 
beaucoup  plus  difficilement ,  et  il  semble  que ,  dans  certains 
cas,  elle  soit  transformée  en  grande  partie  en  tissu  cellulaire  ou 
en  cellulo-fibreux. 

M.  Cruveilhier ,  tout  en  adoptant  l’opinion  que  la  cirrhose 
n’est  pas  un  tissu  accidentel ,  et  se  fondant  sur  les  résultats 
auxquels  l’a  conduit  l’examen  de  la  structure  normale  du  foie, 
se  forme  une  autre  idée  de  cette  maladie.  Examinant  directe- 
mentles  petites  intumescences  qui  constituent  cette  allération, 
il  les  trouve  toutes  bien  isolées  les  unes  des  autres  par  un  sillon 
dont  le  fond  est  rempli  par  une  bride  creuse  qui  étrangle  un 
pédicule  distinct.  Coupée  dans  son  épaisseur,  chaque  intu¬ 
mescence  n’offre  au  microscope  que  le  tissu  spongieux  ana¬ 
logue  à  la  coupe  du  jonc ,  et  qui  est  naturel  à  la  texture  du  pa¬ 
renchyme.  Sa  compression  en  exprime  toute  la  matière  jaune 
liquide  qui  les  imprègne  et  qui  est  évidemment  contenue  dans 
les  radicules  des  conduits  excréteurs  qui  naissent  du  centre  de 
la  granulation.  M.  Cruveilhier,  d’après  cela,  est  conduit  à 
admettre  que  la  cirrhose  consiste  essentiellement  dans  l’atro¬ 
phie  du  plus  grand  nombre  des  granulations  du  foie ,  et  que  les 
granulations  restantes  s’hypertrophient  comme  pour  suppléer 
celles  qui  sont  atrophiées. 

Tous  les  travaux  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ont  eu 
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exclusivement  pour  but  l’anatomie  pathologique.  Nulle  part  la 
cirrhose  du  foie  n’est  décrite  comme  maladie  à  part  sous  le 
rapport  de  ses  causes ,  de  ses  symptômes ,  de  son  diagnostic , 
etc.,  etc. 

Sans  entrer  dans  toute  cette  étude  si  intéressante  et  si  peu 
connue,  le  docteur  Bright,  ne  s’occupant  pas  exclusivement  de 
la  lésion  anatomique  qui  caractérise  la  cirrhose ,  a  émis  quel¬ 
ques  idées  utiles  à  connaître  sur  l’influence  exercée  par  cette 
maladie  sur  l’organisme.  Ges  idées  sont  consignées  dans  un 
mémoire  dont  il  a  été  donné  un  extrait  assez  étendu  dans  le 
Journal  des  Progrès.  Le  docteur  Bright  considère  lesmaladies 
du  lbie  comme  causes  fréquentes  des  hydropisies,  soit  qu’elles 
soient  simples  ,  soit  qu’elles  soient  combinées  à  des  affections 
des  reins.  Cette  combinaison  n’avait  pas  échappé  à  ia  sagacité 
investigatrice  du  médecin  anglais.  Ne  s'occupant  ensuite  que 
des  maladies  du  foie ,  il  assigne  aux  hydropisies  qu’elles  déve¬ 
loppent  deux  causes  :  1°  l’obstacle  à  la  circulation  veineuse  de 
l’abdomen;  20  la  suppression  de  l’action  dépuralrice  exercée 
sur  le  sang,  par  le  foie  altéré ,  ou  par  l’obstacle  apporté  à  la 
sécrétion  biliaire. 

D’après  M.  Bostock ,  dont  les  travaux  chimiques  sont  con¬ 
signés  dans  ce  Mémoire ,  M.  Bright  admet  que  la  bile  était 
altérée  dans  tous  les  cas  où  elle  a  été  examinée  ;  il  en  a  été  ainsi 
dans  six  cas,  et  voici  les  changements  qu’elle  avait  éprouvés  : 

A.  Ce  liquide  se  présentait  avec  des  taches  irrégulières, 
jaunes,  répandues  au  milieu  d’unesubstance  assez  dense,  d’une 
légère  couleur  de  chair ,  et  dont  la  teinte  paraissait  uniforme. 

2.  La  bile  était  moins  consistante ,  moins  colorée  et  d’une 
odeur  nauséabonde  ;  elle  se  putréfia  rapidement. 

3.  Elle  présentait  des  particules  noires ,  disséminées ,  se  pré¬ 
cipitant  lentement  au  fond. 

4.  La  bile  étaitépaisse  ,  tenace,  noire ,  contenant  beaucoup 
de  mucus  et  d’albumine. 

5.  Elle  contenait  des  calculs  biliaires. 
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6.  La  bile  était  constituée  par  un  sérum  visqueux ,  d’une 
coul  eur  orange  éclatante  au  centre. 

Tel  est  le  résumé  des  idées  de  MM.  Bright  et  Bostock  5  j’ai 
dû  y  insister  parce  qu’elles  sont  importantes,  et  qu’il  m’a  semblé 
que  pour  ces  maladies  du  foie  on  avait  fait  un  peu  trop  ab¬ 
straction  des  travaux  du  premier  de  ces  auteurs.  Toutefois 
n’atlacbons  pas  trop  d’importance  à  ces  altérations  de  la  bile, 
car  ce  liquide  n’a  pu  être  recueilli  qu’après  la  mort ,  et  il  y  a 
bien  des  causes  d’altération  spontanée.  Nous  reviendrons  du 
reste  sur  ce  sujet. 

Tels  sont  les  seuls  travaux  qui  aientété  pübliéssur  la  cirrhose 
depuis  la  description  de  Laennec.  Nous  allons  montrer  main¬ 
tenant  les  résultats  analogues  ou  différents  et  quelquefois  nou¬ 
veaux,  auxquels  nous  a  conduit  l’étude  de  la  cirrhose  du  foie. 

Pour  mieux  faire  comprendre  la  nature  delalésionet  son  siège 
précis  dans  l’altération  du  foie  qui  nous  occupe,  il  est  nécessaire 
que  nous  entrions  dans  quelques  détails  d’anatomie  normale  ; 
mais  nous  serons  court. 

Si  l'on  examine  avec  attention  le  foie  d’un  individu  qui  a 
succombé  à  une  maladie  aiguë  ,  et  sans  symptôme  d'as¬ 
phyxie,  on  y  distingue  facilement  la  disposition  suivante, 
soit  qu’on  enlève  la  capsule  de  Glisson,  otl  bien  qu’on  exa¬ 
mine  une  section  faite  avec  un  instrument  tranchant  au  mi¬ 
lieu  de  cet  organe.  Il  existe  bien  manifestement  deux  tis¬ 
sus,  l’un  jaune,  l’autre  rouge.  Le  tissu  jaune  est  disposé  sous 
forme  essentiellement  aréolaire  constituée  par  clés  mamelons 
de  grosseur  variable ,  eh  général  arrondis,  mais  irréguliers 
et  communiquant  les  uns  avec  les  autres  :  de  là  résulte  une 
espèce  de  tissu  aréolaire  ou  alvéolaire.  Étudié  à  la  loupe,  ce 
tissu  jaune  paraît  bien  manifestement  poreux  et  rappelle 
assez  bien  la  disposition ,  à  laquelle  du  reste  on  l’a  com¬ 
paré  ,  de  la  moelle  de  jonc,  seulement  les  pores  sont  très 
petits  et  beaucoup  moins  nombreux  que  la  substance  solide. 
Ces  divers  mamelons  ou  grains  ne  sont  aussi  distincts  que 
parce  qu’ils  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  un  tissü  es- 
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sentiellement  vasculaire  rouge  injecté,  et  auquel  on  a  donné 
le  nom  de  tissu  rouge.  Ce  tissu  rouge  qui  entoure  ainsi  la  sub¬ 
stance  jaune  peut  être  considéré  comme  une  expansion  de  la 
capsule  de  Glisson  au  milieu  de  laquelle  se  ramifient  les 
vaisseaux  de  divers  ordres  du  foie.  Tel  est  l’aspect  que  pré¬ 
sente  à  l’état  normal  une  section  du  foie,  et  nous  avons  dû 
supposer  pour  sa  description  deux  conditions  :  1°  que  l’indi¬ 
vidu  ait  succombé  à  une  maladie  aiguë  ;  2*  que  la  mort  n’ait 
pas  eu  lieu  par  asphyxie. 

En  effet,  il  arrive  fréquemment  qu’on  trouve  le  foie  con¬ 
gestionné  plus  qu'il  ne  doit  l’être,  ou  au  contraire  anémié, 
exsangue. 

Dans  le  premier  cas,  il  est  extrêmement  fréquent  de 
trouver  à  l’autopsie  le  foie  congestionné.  Son  tissu  est  rou¬ 
geâtre  et  d’une  nuance  uniforme,  sa  texture  paraît  grenue  ;  cet 
état  est  dû  à  l’extension  de  l’injection  du  tissu  rouge  au  tissu 
jaune  (asphyxie). 

Le  foie,  au  contraire,  peut  être  anémié,  c’est  ce  qu’on  ren¬ 
contre  surtout  chez  les  femmes  atteintes  de  cancer  de  l’utérus 
et  épuisées  par  de  longues  et  abondantes  perles  utérines  ,  et 
dans  bien  d’autres  maladies,  du  reste.  Dans  ce  cas  le  foie  est 
pâle,  jaunâtre  et  d’une  teinte  uniforme.  Cet  état  est  dû  à  ce  que, 
le  sang  ayant  quitte  sa  substance  rouge,  il  est  impossible  de 
distinguer  la  substance  jaune  qui  n’a  plus  une  couleur  fon¬ 
cée  sur  laquelle  elle  puisse  se  dessiner. 

L’état  normal  du  foie  est  donc  entre  ces  deux  aspects,  c’est 
celui  que  j’ai  décrit  en  premier  lieu.  Comment  expliquer 
ce  mélange  des  substances  jaune  et  rouge.  Les  travaux 
de  nombreux  anatomistes ,  Ferrein  d’abord  et  plus  tard  Hal¬ 
ler,  Autenrieth,  Bichat,  Meckel,  etc.,  etc.,  avaient  conduit  à 
considérer  cet  état  sous  un  point  de  vue  qui  me  semble  très 
juste  et  qui  est  le  suivant.  Le  tissu  jaune  est  le  tissu  de  l’organe 
essentiellement  sécréteur  de  la  bile.  Sa  substance  rouge,  au 
contraire,  est  un  tissu  essentiellement  fibro-celluleux,  formé 
par  l’expansion  de  la  capsule  de  Glisson,  et  parcouru  par  des 
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vaisseaux  artériels  et  veineux  extrêmement  nombreux  qui  s’y 
ramifient  à  l'infini  avant  de  pénétrer  dans  la  substance  jaune 
ou  véritablement  sécrétante  de  l’organe.  On  ne  peut  mieux 
comparer  cette  disposition  qu’à  celle  de  la  pie-mère  et  qu’aux 
vaisseaux  qui  s’y  distribuent. 

Cependant,  cette  idée  a  été  loin  d’être  partagée  par  plu¬ 
sieurs  habiles  anatomistes  modernes,  qui,  se  fondant  sur  des 
injections  très  fines,  ont  été  conduits  à  des  résultats  opposés  : 
ils  n’ont  vu  partout  que  vaisseaux.  Leurs  expériences  et  les 
conséquences  qu’ils,  en  ont  tirées  sont  parfaitement  justes  ; 
mais  il  est  incontestable  que  depuis  les  belles  préparations  de 
Ruysch,  cet  art  a  été  porté  tellement  loin  qu’avec  des  injec¬ 
tions  très  fines  et  bien  pratiquées,  on  peut  parvenir  jusque 
dans  la  trame  de  tous  les  organes ,  et  démontrer  que  tout  en 
définitive  n’est  constitué  que  par  des  vaisseaux.  On  a  donc  été 
trop  loin  à  cet  égard,  et  on  peut  appliquer  à  ces  belles  expé¬ 
riences  du  reste,  ce  qui  est  évident  pour  l’emploi  du  micro¬ 
scope.  Cet  instrument,  doué  d’un  très  fort  grossissement,  est 
tout  à  fait  inutile  pour  l’étude  de  l’organisation  des  tissus  :  en 
l’employant,  on  ne  distingue  plus  rien,  tout  se  réduit  en  fila¬ 
ments  et  en  globules  organiques;  tandis  qu’avec  une  bonne 
loupe,  on  peut  parvenir  à  découvrir  et  décrire  très  exactement 
la  texture  de  ces  mêmes  organes. 

Les  travaux  auquel  je  fais  allusion  ici  sont  spécialement 
ceux  de  Kiernan ,  qui  veut  qu’il  n’y  ail  dans  le  foie  qu’une 
seule  substance  essentiellement  vasculaire,  et  par  le  degré  dif¬ 
férent  d’injection  de  laquelle  il  explique  l’apparence  qui  con¬ 
stitue  le  tissu  jaune  et  le  tissu  rouge. 

M.  Cruveilliier  est  arrivé,  ce  me  semble,  à  une  conséquence 
beaucoup  plus  juste  en  démontrant  que  chaque  lobule  présente 
un  tissu  nôn  injectable  spongieux,  uu  conduit  biliaire  qui  part 
du  centre,  un  premier  réseau  appartenant  aux  veines  hépa¬ 
tiques,  un  deuxième  réseau  veineux  appartenant  à  la  veine- 
porte,  et  uh  réseau  artériel  très  délié  qui  se  répand  sur  les  pa¬ 
rois  de  la  veine-porte  et  des  conduits  biliaires. 
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MM.  Dujardin  et  Verger,  dans  un  travail  présenté  à  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences  dans  la  séance  du  10  novembre  1838, 
sont  arrivés  à  des  résultats  fort  importants  qui  conduisent  à 
une  nouvelle  théorie  de  la  sécrétion  et  dè  la  nature  de  la  bile; 
sujet  dont  je  ne  dois  pas  m’occuper  ici  et  qui  pourrait  donner 
lieu  à  quelques  objections.  J’exposerai  seulement  leurs  princi¬ 
paux  résultats  relatifs  à  l’anatomie  normale  du  foie. 

,  Voici  leurs  quatre  premières  conclusions. 

1°  Les  lobules  d’une  forme  irrégulièrement  ovoïde,  avec  des 
renflements  ou  prolongements  arrondis,  ■  variables  en  nombre 
et  en  direction,  sont  entourés  d’un  réseau  complexe  formé  par 
la  capsule  de  Glisson,  et  par  les  dernières  ramifications  de  la 
veine-porte,  de  l’artère  hépatique,  et  desconduils  biliaires  dont 
aucun  ne  pénètre  dans  l’intérieur. 

2°  Les  lobules,  reposant  immédiatement  par  leur  base  sur 
les  rameaux  de  la  veine  hépatique,  sont  creusés  au  centre  d’une 
cavité  simple  ou  divisée  en  plusieurs  branches  suivant  le  nom¬ 
bre  de  leurs  prolongements,  laquelle  cavité  sert  de  racine  à  la 
veine  hépatique  et  à  elle  seule. 

3°  Le  parenchyme  du  lobule,  absolument  sans  vaisseaux  et 
sans  plexus  intérieur,  se  compose  de  corpuscules  ovales  ou 
globules  d’une  substance  glütineuse,  diaphane,  coagulable  par 
la  chaleur  ;  analogue  à  la  substance  vivante  què  dans  les  ani¬ 
maux  les  plus  inférieurs  on  a  confondue  mal  à  propos  avec  l’al¬ 
bumine,  et  entremêlée  de  petits  globules  huileux  pour  la  plu¬ 
part. 

U°  Les  corpuscules  ou  globules  glülineux  constituant  les  lo¬ 
bules  sont  disposés  en  séries  rectilignes  ou  sinueuses,  dirigées 
de  la  circonférence  vers  la  cavité  centrale  ,  et  laissant  entre 
eux  des  lacunes  à  travers  lesquelles  passent  sans  altérations  les 
corpuscules  Sanguins  ou  prétendus  globules  de  sang,  puisqu’on 
les  retrouve  dans  le  sang  avant  et  après  ce  trajet.  En  même 
temps,  par  Une  action  analogue  aux  phénomènes  d’assimila¬ 
tion  et  d’absorption  des  animaux  les  plus  inférieurs,  ces.lo- 
bules  séparent  du  sérum  les  principes  excrémentitiels  qu’ils 
rejettent  sans  cesse  à  la  surface  du  lobule. 


CIRRHOSE 


407 


Les  autres  conclusions  du  travail  de  ces  auteurs  regardent 
plutôt  la  physiologie  que  l’anatomie.  Leurs  travaux,  du  reste, 
beaucoup  plus  complets,  allant  beaucoup  plus  au  fond  et  en¬ 
trant  dans  beaucoup  plus  de  détails,  confirment  cette  idée  de 
Ferrein  que  j’ai  exposée  en  commençant  :  Il  existe  deux  sub¬ 
stances  dans  le  foie.  L’une  jaune ,  c’est  l’organe  véritable¬ 
ment  sécréteur;  une  rouge,  c’est  celle  dans  laquelle,  se  rami¬ 
fient  les  vaisseaux  artériels  et  veineux.  C’est  celte  opinion 
que  je  partage  tout  à  fait. 

Maintenant ,  qu’est-ce  que  c’est  que  la  cirrhose  du  foie ,  et 
quel  est  le  tissu  altéré.  Nous  allons  donner  de  suite  le  résultat 
de  nos  travaux,  parce  qu’ils  sont  indispensables  pour' com¬ 
prendre  les  modifications  physiques  que  subit  le  foie  dans  cette 
maladie. 

Dans  la  cirrhose,  le  seul  tissu  primitivement  affecté,  c’est  la 
substance  jaune. 

Ce  tissu  s’infiltre  d’une  matière  jaunâtre  qu’on  peut  appeler 
plastique  ou  albumino-fibrineuse.  Elle  est  jaunâtre  et  jouit  des 
propriétés  qui  caractérisent  la  fibrine  et  l’albumine,  se  coagule 
par  la  chaleur  et  possède  la  propriété  d’être  très  fortement  ra¬ 
cornie  par  ce  même  agent.  Celte  matière  albumino-fibrineuse 
est  entièrement  analogue  sous  le  rapport  de  sa  composition  aux 
pseudo-membranes  des  muqueuses,  et  encore  aux  pseUdo- 
membranes  molles  albumineuses  et  blanchâtres  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  les  épanchements  des  membranes  séreuses.  Je  tiens 
beaucoup  à  cette  dernière  comparaison,  parce  qu’il  est  évident 
que  la  nature  des  deux  matières  est  la  même,  et  que  les  altéra¬ 
tions  successives  et  ultérieures  qu’elles  éprouvent  sont  absolu¬ 
ment  de  la  même  espèce. 

Ajoutons  enfin,  et  c’est  un  fait  important  à  constater,  que  ces 
lobules  ainsi  altérés,  ainsi  infiltrés,  ne  contiennent  jamais  de 
pus.  Je  lésai  fréquemment  soumis  à  l’examen  microscopique, 
après  les  avoir  triturés  dansl’eauet  les  avoir  réduits  en  détritus 
organique  extrêmement  fin ,  et  jamais  je  n’y  ai  découvert  des 
globules  purulents.  Il  n’y  existe  pas  non  plus  de  quantité  no- 
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table  de  matière  grasse,  qui  se  trouve  toujours  abondante  là 
où  on  rencontre  du  pus.  La  faible  quantité  de  matière  grasse 
qui  s’y  trouve ,  comme  dans  tout  tissu  organique  ,  n’a  même  pas 
élé  décelée  par  l’éther  dans  les  expériences  auxquelles  je  me 
suis  livré.  Ces  derniers  résultats  nous  permettent  de  conclure 
que  l’affection  des  lobules  hépatiques  ne  présente  aucun  des 
caractères  qui  pourraient  indiquer  une  origine  phlegmasique. 
De  l’infiltration  interstitielle  de  la  partie  centrale  des  lobules 
résulte  l’hypertrophie  de  la  substance  jaune  du  foie. 

De  cette  hypertrophie  résulte  d’abord  la  compression  et  plus 
tard  l’atrophie  de  la  plus  grande  partie  de  la  substance  rouge 
ou  inter-lobulaire.  De  là  encore  résulte  l’oblitération  d’une 
grande  partie  des  canaux  les  plus  déliés,  des  artères,  des  veines 
et  des  conduits  biliaires  qui  s’y  ramifient,  oblitération  bien 
souvent  démontrée  par  les  injections ,  ce  fait  je  l’ai  moi-même 
plusieurs  fois  vérifié. 

L’altération  que  subissent  les  lobules  dufoien’enrestepaslà; 
nous  venons  d’en  étudier  le  premier  degré,  voyons  maintenant 
ce  qui  se  passe  à  une  époque  uliérieure.  La  matière  plastique  et 
albumineuse  qui  infiltre  les  lobules  sécréteurs ,  ou  la  substance 
jaune  si  l’on  veut,  perd  une  partie  de  l’eau  qui  y  entrait  pour 
une  forte  proportion;  elle  se  contracte  et  diminue  de  volume  eu 
même  temps  que  le  petit  organe  qu’elle  infiltre.  C’est  ici  un 
travail  analogue  à  celui  que  subissent  les  pseudo-membranes 
dans  les  phlegmasies  des  membranes  séreuses  :  d’abord  molles, 
épaisses,  blanchâtres  et  semblables  à  du  blanc  d’œuf,  elles 
s’organisent,  diminuent  de  volume,  perdeni  leur  eau,  et  finissent 
par  former  ces  adhérences  celluleuses  ou  cellulo-fibueuses ,  en 
général  peu  épaisses  et  surtout  beaucoup  plus  minces  que  les 
pseudo-membranes, qui  en  ont  été  l’origine.  Ainsi  donc ,  la  sub¬ 
stance  jaune  d’abord  hypertrophiée  s’atrophie  ensuite ,  et  les 
lobules  altérés  diminuent  de  volume ,  souvent  plusieursse  sou¬ 
dent  ensemble ,  de  là  la  cirrhose  en  plaques  de  Laennec ,  de  là 
encore  ces  apparences  extrêmement  irrégulières  que  présente 
souvent  à  la  superficie  ou  à  la  section  un  foie  atteint  de  cirrhose 
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déjà  parvenue  à  un  degré  avancé.  Lorsque  cette  rétraction  se 
produit ,  le  tissu  rouge ,  ou  plutôt  interlobulaire ,  au  milieu 
duquel  se  ramifient  les  vaisseaux  de  divers  ordres ,  n’existe 
plus;  aussi  l’ensemble  du  foie  ne  présente-t-il  qu’une  agglomé¬ 
ration  irrégulière  de  mamelons  jaunâtres  de  volumes  divers. 
Cette  rétraction  des  lobules  infiltrés ,  et  due  à  la  matière  plas¬ 
tique  qui  s’y  trouve ,  explique  bien  le  raiatinement,  l’atrophie 
du  foie,  sa  dureté  plus  grande.  Il  faut  sans  doute  y  joindre 
l’influence  que  doit  exercer  sur  cet  organe  pour  l’atrophier 
l’oblitération  d'une  partie  des  vaisseaux  qui  s’y  distribuent. 

Quelle  est  la  cause  intime  ou  organique  de  ce  dépôt  inter¬ 
stitiel  de  matière  albumino-fibrineuse  dans  la  substance  jaune 
du  foie?  Nous  ne  pouvons  guère  faire  ici  que  des  hypothèses. 
Voici  celle  quime  semblela  plus  probable.  Je  démontrerai  plus 
loin  que  la  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente  de  la  cirrhose 
du  foie ,  c’est  une  congestion  vive  et  répétée  de  cet  organe ,  dé¬ 
terminée  par  des  maladies  chroniques  des  poumons  ou  du  cœur. 
L’analogie  nous  conduira  à  étendre  cette  cause  à  presque  tous 
les  casetà  la  supposer  générale;  mais  voici  comment,  je  pense, 
on  peut  expliquer  la  transition  de  la  congestion  à  la  cirrhose 
au  premier  degré. 

Sous  l’influence  de  ces  congestions  vives,  répétées  ou  même 
continuelles,  la  substance  jaune,  le  tissu  sécréteur ,  reçoit  une 
quantité  de  sang  anormale,  et  il  y  en  a  plus  qu’il  n’en  faut  pour 
suffire  à  la  sécrétion  biliaire.  Sans  cesse  en  contact  avec  cette 
quantité  anormale  de  sang,  les  lobules  ne  tardent  pas  à  s’altérer, 
et  l’altéraLion  qu’ils  subissent  est  en  rapport  avec  les  produits 
qui  sont  en  présence.  Hors  cette  partie,  c’est  le  sang  qui  est 
essentiellement  constitué  par  de  la  fibrine  et  de  l’albumine,  et 
on  ne  doit  pas  s’étonner  que  ces  matières  se  déposent  et  s’orga¬ 
nisent  peu  à  peu  dans  la  trame  de  la  substance  jaune  du  foie. 
Celte  opinion  acquiert  encoreplus  de  probabilité  lorsqu’on  voit 
souvent  les  granulations  ou  le  tissu  jaune  caractéristiques  de 
la  cirrhose  présenter  une  teinte  rougeâtre,  qui  décèle  ainsi  la 
présence  d’uné  certaine  quantité  de  matière  colorante  du  sang 

l’état  de  combinaison. 
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Tels  sont  les  résultats  auxquels  m’a  conduit  l’emploi  de  l’a¬ 
nalyse  chimique  et  du  microscope.  Ils  vont  maintenant  nous 
permettre  de  rendre  compte  des  modifications  que  le  foie  at¬ 
teint  de  cette  maladie  peut  éprouver. 

La  cirrhose  ne  frappe  jamais  le  foie  partiellement.  Il  est  tou¬ 
jours  malade  dans  toutes  ses  parties.  Je  dois  dire  toutefois  qu’il 
m’a  semblé ,  dans  quelques  cas ,  que  la  partie  la  plus  externe  et 
inférieure  du  lobe  gauche  était  un  peu  plus  altérée  que  les  autres. 
Mais  je  suis  porté  à  penser  que  ce  n’était  ici  qu’une  apparence 
due  au  peu  d’épaisseur  de  la  substance  hépatique  en  ce  point. 
Cepeu  d’épaisseur  permettait  sans  doute  à  l’altération  de  se  dé¬ 
velopper  avec  tous  ses  caractères ,  sans  être  gênée  dans  ce  même 
développement  par  la  lésion  des  lobules  voisins. 

La  cirrhose  peut  présenter  plusieurs  degrés. 

Le  premier  degré  est  celui  qui  s’observe  assez  souvent,  sur¬ 
tout  comme  complications  des  maladies  du  cœur,  de  l’emphy¬ 
sème  pulmonaire,  delà  bronchite  chronique,  etbien  plus  rare¬ 
ment  des  tubercules  pulmonaires.  Le  volume  du  foie  est  encore 
normal ,  quelquefois  même  ce  volume  est  augmenté,  et  l’organe 
est  un  peu  hypertrophié  ;  sa  forme  n’a  en  général  subi  aucune 
altération.  A  la  section ,  on  observe  un  tissu  jaune,  marbré  de 
lignes  rouges  et  sinueuses  très  irrégulières.  Le  fond  jaune  est 
constitué  par  la  substance  jaune  dont  le  volume  est  manifeste¬ 
ment  augmenté  et  qui  a  subi  une  hypertrophie  notable.  Les 
lignes  rouges  sont  dues  au  tissu  interlobulaire  qui  n’est  point 
imperméable,  mais  seulement  un  peu  comprimé  et  condensé. 
Un  fait  bien  remarquable  et  qui  prouve  déjà  un  certain  degré 
d’imperméabilité  de  la  substance  jaune,  c’est  qu’elle  ne  s’injecte 
pas,  quel  que  soit  le  degré  de  congestion  sanguine  dont  le  foie 
devienne  le  siège.  Ainsi ,  les  individus  qui  présentent  une  telle 
altération  de  l’organe  hépatique  succombent  en  général  aux 
progrès  d’une  maladie  du  cœur  ou  des  poumons,  et  dans  un 
état  d'asphyxie.  A  l’autopsie,  on  trouve  tous  les  organes  de 
l’abdomen  devepus  le  siège  d’une  hyperémie  mécanique.  Lë 
foie  y  participe  également;  mais  ce  né  sont  que  les  vaisseaux 
d’un  certain  calibre  qui  sont  gorgés  desafig  ;  la  substancejaune 
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hypertrophiée  ne  subit  aucune  altération ,  aucune  injection  ,  et 
les  lignes  rouges  qui  la  coupent  dans  tous  les  sens  ne  font  que 
trancher  davantage  sur  ce  fond ,  car  elles  contiennent  une  plus 
grande  quantité  de  sang.  A  ce  premier  degré  de  la  maladie. 
L’altération  correspond  au  premier  degré  que  j’ai  décrit  dans 
la  lésion  des  lobules ,  c’est  à  dire  l’hypertrophie  de  la  sub¬ 
stance  jaune  avec  infiltration  interstitielle  d’une  matière  plas¬ 
tique  de  nature  albumineuse. 

Le  deuxième  degré  de  la  cirrhoseest  bien  connu ,  quoiqu’en 
définitive  il  constitue  une  maladie  assez  rare  :  lorsqu’il  en  est 
ainsi ,  le  foie  diminue  de  volume ,  il  est  devenu  inégal ,  hérissé 
d’une  multitude  de  petits  mamelons  irréguliers  de  volumes 
divers ,  d’une  couleur  jaune  cuir  de  botte ,  et  quelquefois  d'une 
couleur  jaune  un  peu  rougeâtre,  en  tirant  sur  le  brun  ;  sa  densité 
est  devenue  plus  considérable.  Les  ramuscules  des  artères,  des 
veines-portes  et  sus-hépatiques,  ainsi  que  des  conduits  biliaires, 
sont  oblitérés.  En  examinant  avec  attention  la  superficie,  après 
.  avoir  enlevé  la  capsule  de  Glisson,  lorsque  toutefois  celle-ci 
peut  s’enlever ,  on  reconnaît  facilement  que  le  tissu  du  foie  est 
constitué  par  une  agglomération  de  petits  mamelons  jaunes , 
denses,  arrondis  mais  irréguliers,  souvent  tassés  *  serrés 
les  uns  contre  les  autres,  et  s’étant  manifestement  gênés  dans 
leur  développement  mutuel.  Dans  quelques  cas ,  on  les  voit  sé¬ 
parés  les  uns  des  autres  par  de  petites  lignes  celluleuses ,  blan¬ 
châtres,  qui  ne  sont  que  les  restes  du  tissu  rouge  ou  interlo¬ 
bulaire  comprimé ,  condënsé  et  devenu  imperméable  aux  vais¬ 
seaux  qui  sont  omitérés.Celte  forme  bien  caractérisée  constitue 
la  cirrhose  en  kystes  de  Laennec.  Les  orifices  béants  des  veines 
hépatiques,  que  l’on  voit  facilement  à  l&section  d’un  foie  sain, 
sont  souvent  diminués  de  volume  et  irrégulièrement  arrondis. 
ïgA  cet  état  delà  maladie  correspond  le  deuxième  degré  que  j’ai 
décrit  comme  propre  à  l’altération  deslobules.La  matière  qui  les 
infiltre  a  subi  une  rétraction  à  laquelle  ce  tissu  a  participé.  De 
là  la  densité  plus  forte  des  mamelons  jaunâtres  qui  sont  égale¬ 
ment  moins  volumineux  qu’au  premier  degré*  Cette  rétraction 
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explique  également  la  diminution  du  foie,  son  développement 
irrégulier  et  sa  déformation,  qui  est  surtout  plus  caractéristique 
à  la  superficie  de  l’organe  où  les  lobules  n’ont  éprouvé  aucune 
gêne  dans  leur  développement.  Je  pense  qu’on  peut  invoquer 
aussi,  pour  expliquer  celte  diminution  de  volume,  l’imper¬ 
méabilité  de  la  plus  grande  partie  des  ramuscules  veineux  et 
artériels.  Si  le  tissu  paraît  entièrement  jaune,  ou  d’un  jaune 
rougeâtre  à  la  section,  c’est  qu’il  n’existe  plus  de  tissu  rouge,  de 
tissu  interlobulaire.  On  voit  souvent  des  mamelons  plus  gros 
et  irréguliers  dus  à  la  soudure  de  plusieurs  petits  ensemble. 

Troisième  degré.  —  Il  est  très  rare  de  voir  la  cirrhose  par¬ 
venir  à  cet  état  qui  a  été  considéré  par  Laennec  domine  la  pé¬ 
riode  de  ramollissement  de  la  lésion  du  foie  qu’il  regardait 
comme  due  ù  un  produit  accidentel.  Bien  que  très  rare  cette 
altération  n’avait  pas  échappé  à  l’œil  investigateur  de  l’illustre 
anatomo-pathologiste,  je  ne  la  trouve  qu’une  seule  fois 
dans  les  nombreuses  observations  que  j’ai  sous  les  yeux  ;  sa 
description  est  consignée  dans  une  d’elles,  recueillie  il  y  a  trois 
ou  quatre  ans  par  M.  Andral.  En  voici  un  extrait  : 

Le  foie  est  petit,  dense,  ratatiné ,  sa  forme  est  essentielle¬ 
ment  irrégulière.  A  la  section ,  on  y  trouve  deux  sortes  d’alté¬ 
rations  qui  sont  :  1°  de  petites  cavités  vides  dont  les  parois  sont 
constituées  par  une  membrane  cellulo-fibreuse  très  mince  :  il 
semblait  qu’on  avait  énucléé  les  petits  mamelons  de  la  coque 
du  tissu  condensé  qui  les  entourait;  2°  de  petites  cavités  ana¬ 
logues  aux  précédentes,  mais  remplies  d’un  liquide  gélatineux, 
verdâtre  et  de  peu  de  consistance.  Le  reste  du'lfoie  est  constitué 
par  de  nombreuses  granulations  jaunes,  irrégulières,  tassées 
les  unes  contre  les  autres,  et  analogues  à  celles  qu’on  trouve 
ordinairement  dans  la  cirrhose. 

Que  s’est-il  passé  dans  ce  cas  qui  me  semble  fort  curieux  ? 
Sont-ce  les  mamelons  de  la  substance  jaune  altérée  qui  se  sont 
ramollis  pour  constituer  ce  liquide  gélatineux ,  et  plus  lard  les 
petites  cavités  vides?  C’est  ce  qu’on  ne  peut  décider  ;  mais  on 
serait  en  droit  de  se  demander  par  où  s’est  faite  cette  évacua- 
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lion.  Enfin ,  est-ce  une  altération  du  foie  d’une  autre  nature  et 
qui  ne  présente,  avec  la  cirrhose,  d'autres  rapports  que  la  coïn¬ 
cidence?  C’est  ce  que  je  ne  puis  décider  :  je  me  contente  seule¬ 
ment  de  signaler  le  fait  qui  me  semble  fort  curieux. 

Parmi  les  altérations  que  l’on  peut  considérer  comme  se¬ 
condaires  ,  je  citerai  le  degré  d’adhérence  de  la  capsule  de 
Glisson  au  tissu  du  foie  altéré,  et  les  adhérences  fibreuses  ou 
fibro-celluleuses  qui  unissent  souvent  cette  même  membrane 
au  diaphragme. 

Le  degré  d’adhérence  delà  capsule  de  Glason  varie  beaucoup , 
tantôt  je  l’ai  trouvé  très  fort,  et  on  ne  pouvait  même  enlever 
aucun  fragment  de  cette  membrane ,  tantôt,  au  contraire,  on 
pouvait  la  détacher  facilement,  et  cela  au  niveau  des  mame¬ 
lons  les  plus  saillants  et  du  tissu  hépatique  le  plus  altéré. 

Les  adhérences  fibreuses  qui  unissent  le  foie  au  diaphragme 
se  rencontrent  fréquemment;  elles  sont  l’indice  de  péritonitesle 
plus  souvent  locales  et  chroniques  qui  sont  survenues  autour  du 
foie  malade,  comme  les  adhérences  des  plèvres  sont  le  produit 
de  phlegmasies  chroniques  développées  la  plupart  du  temps 
sous  l’influence  des  tubercules  pulmonaires.  C’est  un  fait  pres¬ 
que  général  de  voir  autour  des  dégénérescences  organiques 
diverses  que  peuvent  subir  les]  organes,  se  développer  d’autres 
altérations  secondaires  qui  sont  presque  toujours  des  phleg¬ 
masies. 

L’état  de  la  vésicule  biliaire  et  de  la  bile  qui  y  est  contenu  est 
une  chose  fort  importante  à  étudier,  mais  qui  malhèureusement 
ne  conduit  à  aucun  résultat  bien  certain. 

La  vésicule  a  été  toujours  trouvée  saine,  sauf  dans  un 
seul  cas  où  ses  parois  étaient  épaissies  et  hypertrophiées.  Je 
considère  cette  altération  comme  due  à  une  phlegmasie  chroni¬ 
que  développée  par  suite  de  l’altération  du  foie,  et  probable¬ 
ment  sous  la  même  influence  que  les  adhérences  fibreuses  que 
nous  avons  étudiées  tout  à  l’heure. 

Si  on  pouvait  constater  l’état  de  la  bile  lorsque  l’individu  est 
encore  vivant,  et  qu’il  est  en  proie  aux  symptômes  produits  par 
111— VH.  27 
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la  dégénérescence  du  foie,  il  est  probable  qu’on  arriverait  à 
trouver  dans  ce  liquide  quelques  changements  remarquables, 
saps  doute  en  rapport  avec  la  cirrhose.  Mais  un  tel  travail 
étant  impossible^on  a  du  se  contenter  d’examiner  la  bile  trouvée 
dans  la  vésicule  après  la  mort.  J)e  telles  expériences  ont  peu 
déportée,  et  on  doit  leur  accorder  peu  d’importance  :  car  du 
moment  que  la  vie  a  cessé,  les  solides  et  les  liquides  sont  dé¬ 
sormais  soumis  à  l’empire  des  lois  physiques. — L’imbibition 
des  tissus,  des  actions  endosmotiques  ou  exosmotiques  s’exer¬ 
cent,  la  décomposition  spontanée  arrive,  et  les  liquides  même 
contenus  daps  des  cavités  closes  viennent  à  s’altérer  et  souvent 
à  changer  de  nature. — Ce  qu’on  a  observé  popr  l’urine  dpil  très 
probablement  exister  ppur  la  bile.  Le  premier  de  pes  liquides, 
lorsqu’on  lp  recueille  à  l’autopsie  et  qu’on  l’extrait  de  la  vessie, 
est  pPlivent  altéré  ;  il  est  quelquefois  alcalin  par  suite  de  fa  traps- 
fprmatipp  de  l’urép  en  carbonate  <|’ammpniaque  :  de  plus,  par 
suite  d’une  actjpp  physique,  probablppiept  due  à  l’endosmose, 
ilapriye  assef  fréquPUtnient  qu’Ü  contient  une  certaine  quan¬ 
tité  4'ajbuipjpe,  tandis  que  pendant  lp  vie  il  était  acide  et 
ne  poptppait  pas  un  atome  de  ce  principe  immé(|iat.  Quelle 
errpur  n’aurait-on  pas  cpipppse  si  pq  s’en  était  borné  à  examiner 
seulement  l’u.rji}e  après  la  tqprt.  —Cep  cppeidérations  m’ont 
donc  emp^cbé  dp  fp’qcppppp  du  l’aqalysp  de  pette  bile.  J’en  ai 
seulement  noté  les  caractères  physiques  lorsque  je  l’ai  pu.  Cet, 

Laps  quelques  pas,  k  bilp  était  purfattppbent  pprmale ,  sauf 
lorsqu’elle  était  un  peuplps  yisqppuse. 

Dans  un  eertaip  poipbfe,  e}ig  était  épaisse,  verdâtre  et  ppr- 
racée. 

Daps  deux  ças^eiaire,  peu  eolprég pt  liquide: 

Qaps  ,un  s/eui  cps,  op  pouvait  ia  pumparer  à  de  ia  gelée  d’a- 
briçqts. 

Dans  tous  ces  cas, je  le  répète, l’analyse  p'a  pas  été  faite.  Faut- 
il  eopsidérer  çpe  états  0Wer?  comme  la  cppséquenpe  de  la  ma¬ 
ladie  dp  foie,  pomme  up  effet  dp  lp  cessa tiop  de  Ja  yie,  ou  comme 
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des  variations  dans  l’état  normal  de  ce  liquide?  il  est  difficile  de 
le  décider.  Je  ne  dirai  qu’une  seule  chose  qui  me  les  fait  considérer 
commeune  suite  de  ces  deux  dernières  influences, c’est  que  j’ai  no- 
téles  propriétés  physiques  delabile  dans  toutes  les  autopsies  que 
j’ai  faites  pendant  l’année  1839,  et  que,  dans  plusieurs  séries  de 
maladie  fort  différentes,  j'ai  retrouvé  la  même  différence  dans 
les  caractères  physiques  de  ce  liquide.  J’en  excepte  toutefois  uq 
seul  cas  dans  lequel  labile  semblait  transformée  en  un  liquide 
assez  semblable  à  de  la  gelée  d’abricots  ;  il  fut  du  reste  trouvé 
dans  un  cas  de  cirrhose  très  avancée. 

Je  termine  cette  étude  des  altérations  du  foie  en  comparant 
la  cirrhose  à  la  dégénérescence  graisseuse  de  ce  même  organe. 
Ce  dernier  état  pathologique  en  diffère  tellement,  et  ses  ca¬ 
ractères  sont  d’une  nature  si  distincte,  que  leur  simple  ex¬ 
position  montrera  qu’avec  un  péu  d’attention ,  il  est  impos¬ 
sible  de  confondre  le  foie  gras  avec  le  même  organe  atteint  de 
cirrhose. 

La  transformation  graisseuse  commence,  comme  la  cirrhose, 
par  le  tissu  jaune  qui  s’infiltre  de  matière  grasse  et  par  consé¬ 
quent  s’hypertrophie  ;  mais  ce  tissu  est  plus  pâle,  moins  dense, 
et  une  foule  de  moyens,  tels  que  la  chaleur,  le  scalpel,  l’éther, 
l’alcool,  peuvent  démontrer  la  présence  d’une  forte  quantité  de 
matière  grasse.  —  A  mesure  que  la  transformation  graisseuse 
fait  des  progrès,-  l’infiltration  s’étend,  envahit  le  tissu  vascu¬ 
laire  rouge  et  finit  par  changer  le  foie  en  une  masse  d’un  jaune 
clair,  d’une  teinte  assez  uniforme,  d’une  consistance  beaucoup 
moins  forte  que  dans  l’état  normal.  —  La  présence  de  la  ma¬ 
tière  grasse  peut  encore  être  plus  facilement  démontrée  que  dans 
le  cas  précédent.  —  L’hypertrophie  du  foie  augmente  et  tend 
toujours  à  faire  des  progrès  qui  sont  en  rapport  avec  ceux  de 
la  transformation  graisseuse  ;  on  le  voit  quelquefois  acquérir  un 
volume  énorme.  —  Dans  la  cirrhose,  la  suçpessjoq  fie?  phéno¬ 
mènes  se  présente  avec  des  caractères  esseptiell,ep)ent  diffé¬ 
rents.  A  mesure  que  cette  altération  fait  des  pppgrçs,  J,e  foie 
tend  à  s’atrophier  de  plus  en  plqs.— En  se  rappplanfcps  GSMfir 
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tères,  il  est  impossible  de  confondre  ces  deux  altérations. 

Tels  sont  les  résultats  auxquels  m’ont  conduit  l’examen  mi¬ 
croscopique  et  l’analyse  chimique  de  l’altération  qui  constitue 
la  cirrhose  du  foie.  J’ai  cru  ces  résultats  assez  importants  pour 
m’engager  à  rassembler  un  certain  nombre  de  faits  que  je  pusse 
joindre  auxmiens,  et  essayer  de  tracer  unehistoire  générale  de 
la  cirrhose.  Ces  faits  m’ont  été  communiqués  par  M.  Andral, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  mon  maître,  sous  les 
auspices  duquel  j’ai  commencé  mes  études,  et  dont  les  conseils, 
l’expérience  et  la  haute  science  n’ont  cessé  de  me  guider  dans 
les  travaux  que  j’ai  pu  entreprendre. 

Avant  de  commencer  cette  étude,  je  dirai  un  mot  sur  les  faits 
qui  ont  servi  de  base  à  mon  travail.  Ces  détails  donneront  en 
même  temps  une  idée  de  la  fréquence  de  la  maladie.  —  Sur  79 
autopsies  que  j’ai  faites  pendant  l’année  1839,  dans  le  service 
de  M.  Andral,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  j’ai  trouvé  14  cas  de 
cirrhose  de  foie  :  4  parfaitement  simples,  4  compliquées  de  ma¬ 
ladie  de  Bright,  sur  laquelle  je  reviendrai,  et  6  dont  5  compli¬ 
quaient  une  maladie  du  cœur  et  une  un  cas  de  péricardite. 

A  ces  14  cas,  j’en  joindrai  15  autres,  compliquant  ou  com¬ 
pliqués  de  maladie  de  Bright  :  les  4  premièrement  cités  y 
sont  compris.  Ces  15  faits  font  partie  d’une  série  d’observations 
de  maladies  de  Bright  (77  dont  47  autopsies)  qui  me  sont  com- 
munesavec  M.  Andral,  etqui  sontla  base  d’un  grand  travail  que 
nous  devons  prochainement  publier  sur  la  maladie  de  Bright 
et  la  séméiotique  des  urines  :  je  ne  me  servirai  donc  de  ces  faits 
qu’à  titre  de  renseignements.  -*■  15  cas  de  cirrhose,  dont  deux 
seulement  simples,  m’ont  été  communiqués  par  M.  Andral. 
Enfin  deux  l’ont  été  par  mon  beau-frère  M.  Menière.  —  Cet  ex¬ 
posé  sera  donc  appuyé  sur  43  cas  de  cirrhose. 

La  cirrhose  du  foie  développée  seule,  et  sans  aucune  autre 
lésion  organique,  est  assez  rare.  On  voit  que  sur  42  observa¬ 
tions,  on  ne  trouve  que  7  cas  qui  puissent  être  rangés  dans  cetle 
catégorie.  Il  est  donc|  très  utile  d’étudier  ces  complications 
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pour  constater  ce  qu’elles  pourront  nous  apprendre  relativement 
à  l’étiologie  de  l’altération  du  foie. 

ü"  Les  lésions  organiques  des  autres  appareils,  qui  compliquent 
si  souvent  la  cirrhose,  peuvent  être  divisées  en  deux  classes. 

1°  Lésions  organiques  essentiellement  chroniques  et  déve¬ 
loppées  à  une  époque  souvent  antérieure  ou  au  moins  en  même 
temps  que  l’altération  du  foie  :  telles  sont  les  maladies  du 
cœur,  certaines  maladies  du  poumon.  Nous  y  ferons  rentrer 
aussi  les  cas  de  maladie  de  Bright  ; 

2°  Lésions  organiques,  souvent  développées  d’une  manière 
aiguë,  et  que  l’on  peut  considérer  comme  la  conséquence  de 
l’altération  du  foie.  —  Nous  n’étudions  ces  lésions  qu’après  les 
premières,  parce  que  souvent  il  est  impossible  de  décider  si 
elles  sont  dues  à  la  cirrhose  du  foie,  ou  aux  maladies  du  cœur, 
du  poumon  ou  des  reins  qui  la  compliquent. 

(La  suite  au  prochain  numéro .) 


MÉMOIRE  SUR  QUELQUES  POINTS  DES  MALADIES  DES  CHEVEUX  , 
PRÉCÉDÉ  DE  RECHERCHES  SUR  LEUR  ORGANISATION; 

Par  lé  docteur  1.  Mandi. 


C’est  une  opinion  généralement  répandue ,  que  les  cheveux 
prennent  leur  accroissement  par  apposition,  c’est  à  dire  que  le 
bulbe  sécrète  toujours  une  nouvelle  portion  de  cheveux  qui 
prend  ainsi  sa  place  entre  le  bulbe  et  la  racine  du  cheveu.  Pour¬ 
tant  il  est  plusieurs  phénomènes  observés  sur  les  cheveux,  soit 
dans  leurs  maladies,  soit  dans  les  différentes  phases  de  leur  vie, 
qui  ne  peuvent  s’expliquer  d’après  cette  opinion.  On  sait  par 
exemple  que  les  cheveux  coupés  dans  la  plique  polonaise  lais- 
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isént  échapper  des  liquides  plus  ou  moins  colorés;  or ,  d’où  peut 
venir  ce  liquide  que  l’on  i  emarque  à  la  pointe ,  si  tout  le  reste 
n’est  qfi’Uhe  partie  morte ,  formée  par  apposition?  Les  cheveux 
qui  commencent  à  prendre  la  couleur  grise  font  voir  ce  change¬ 
ment  d’abord  à  la  pointé  ;  or,  comment  ce  changement  peut-il 
s’opérer  d’abord  à  l’endroit  lé  plus  éloigné  du  bulbe ,  s’il  est 
vrai  que  toiit  changement  ne  peut  s’opérer  que  près  du  bulbe? 

L’étude  de  l’organisation  des  cheveux  a  été  trop  négligée , 
plus  encore  par  les  médecins  que  par  les  anatomistes  ;  car  ces 
derniers,  depuis  Malpighi  jusqu’à  M.  Flourens,  ont  fixé  au 
moins  leur  attention  sur  la  structure  du  bulbe ,  et  surtout  sur  la 
manière  dont  l’épiderme  se  comporte  avec  les  cheveux.  Les 
travaux  de  M.  Flourens  ont  prouvé  que  le  cheveu  en  naissant 
soulève  l’épiderme  ;  cet  auteur  a  fait  ses  observations  sur  le 
fœtus ,  observations  que  l’on  peut  facilement  répéter  en  exami¬ 
nant  les  petits  poils  que  l’on  voit  naître  à  la  surface  des  bras ,  et 
qui,  courbés  en  spirale ,  soulèvent  l’épiderme  en  forme  d’am¬ 
poule,  avant  qu’ils  ne  percent  cette  couché  épidermique.  Mais 
le  rôle  important  que  jouent  les  cheveux  dans  plusieurs  mala¬ 
dies  aurait  dû  fixer  davantage  l’attention  des  médecins.  Les 
changements  différents  qui  s’opèrent  dans  la  couleur  des  che¬ 
veux  ,  ies  maladies  de  leurs  bulbes  et  de  leurs  tiges ,  dont  nous 
aurons  plus  tard  l’occasion  de  parler ,  méritent  pourtant  une 
étude  plus  approfondie  de  la  physiologie  des  cheveux  ;  et  si 
nous  communiquons  nos  observations ,  c’est  surtout  dans  l’es¬ 
pérance  que  de  nouvelles  recherches  pourront  faire  avancer 
è'ncôï'é  üê  béàùeoüp  nos  connaissances  à  ce  sujet. 

Avant  d’entrer  dans  l’explication  des  quelques  maladies  des 
cheveux,  il  est  nécessaire  de  parler  de  leur  organisation  et  de 
leur  mode  d’accroissement.  L’étude  de  l’état  normal  peut  fournir 
des  documents  à  l’étude  des  maladies ,  comme  en  revanche 
l’état  pathologique  peut  éclairer  la  structure  et  la  physiologie 
d’un  tissu.  Nous  parlerons  donc  d’abord  de  la  structure  des 
cheveux  observés  à  leur  état  normal ,  et  de  leur  accroissement 
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naturel,  examinant  èn  fnêmë  tëiiips  lëé  dlVëfeëâ  ôjpmiôris  èk 
observations  dès  auteurs . 

I.  Organisation  des  cheveux. 

II  n’est  guère  d’dpinion  que  l’on  n’ait  hasardée  en  traitant  de 
l’organisation  des  ëheveux.  Suivant  la  plupart  dès  auteurs,  c’est 
une  partie  morte,  produite  par  l’apposition  ;  ëë  sont  des  parties 
vivantes  selon  ies  autres.  Si  les  uns  affirment  qu’ils  sont  lisses, 
d’autres  prétendent  les  avoir  vus  présentant  des  inégalités,  des 
sinuosités  et  des  branches  latérales  sur  tes  parois.  Les  che¬ 
veux  finissent  pàr  ilne  pointe,  au  dire  des  anatomistes  ;  mais 
quelques  auteurs  les  ont  vus  bifurques,  etc.  La  substance  est 
tout  uniforme,  Sèldiî  Weber,  et  c’est  par  S  (il  té  d’une  illusion 
optique  qu’on  voudrait  y  reconnaître  deux  substances  différen¬ 
tes  ;  d’autres  observateurs  établissent  à  l’intérieur  un  canal  ; 
enfin,  d’autres  encore  y  voient  une  substance  médullaire, 

On  voit  donc  qu’il  ne  seraitguère  possible  d’émettre  une  nou¬ 
velle  opinion  sur  un  sujet  tellement  controversé.  Nous  n’entre- 
ronsdoncpas  davantage  dans  l’historique  des  recherches  qui  ont 
été  faites  jusqu’à  ce  jour,  mais  nous  tâcherons  d’apporter  de 
nouveaux  faits,  de  nouvelles  observations,  qui  établissent  avec 
certitude  l’anatomie  des  cheveux,  qui  puissent  servir  à  l’expli¬ 
cation  de  quelques  phénomènes  de  physiologie  et  de  pathologie , 
sans  nous  inquiéter  nullement  si  l’opinion  qui  résultera  de  nos 
recherches,  sera  plus  ou  moins  nouvelle,  L’histoire  delà  méde¬ 
cine  est  parsemée  de  ces  idées  ingénieuses  qui,  prononcées 
sans  aucune  raison, ont  laissé  la  science  dansl’état  où  elle  nous 
fut  léguée  par  Hippocrate,  jusqu’à  ce  que,  de  nos  jours,  la 
physique  et  la  chimie  l’aient  éclairée  de  leurs  lumières. 

Si  l’on  détache  un  cheveu  noir  et  court,  tel  qu’on  les  trouve 
dans  la  barbe,  à  l’entrée  des  narines,  dans  les  sourcils,  etc.,  et 
qu’on  le  mette  dans  une  goutte  d’eau  pure,  entre  deux  verres, 
puis,  qu’on  l’examiue  sous  le  microscope  avec  un  grossissement 
plus  ou  moins  fort,  par  exemple  de  100  à  200  fois,  après  qu’il 
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aura  séjourné  dans  l’eau  quelques  minutes,  pour  lui  donner 

toute  sa  transparence,  on  remarquera  la  structure  suivante  : 


Kg.  I.  Fig.  II. 


On  trouve  d’abord  une  différence  marquée  entre  les  deux  côtés 
qui  bordent  le  cheveu,  et  la  partie  qui  occupe  le  milieu  ;  cette 
dernière  ( fig .  1,  a)  est  limitée  par  deux  lignes  qui  la  sé¬ 
parent  nettement  du  reste  de  la  masse;  l’autre  partie,  plus  ou 
moins  transparente,  offre  à  sa  surface  des  stries  différemment 
tracées,  et  qui  ne  présentent  aucune  régularité  (fig.  1,  e).  Si 
l’on  examine  attentivement  ces  stries,  on  verra  qu’elles  conti¬ 
nuent  au  dessus  de  la  première  partie,  et  l’on  acquiert  facile¬ 
ment  la  conviction  qu’elles  appartiennent  à  la  substanceexterne 
du  cheveu,  celle  que  l’on  appelle  substance  corticale ,  et  qui, 
à  l’intérieur  de  sa  masse,  offre  la  première  partie  mentionnée 
ci-dessus.  Cette  dernière  est  séparée  du  reste  du  cheveu  par 
deux  lignes  bien  tranchées  (et  nous  insistons  sur  ce  point  pour 
des  raisons  que  nous  allons  exposer  tout  à  l’heure),  qui  se 
trouvent  quelquefois  éloignées  du  bord  jusqu’à  un  tiers  et 
même  plus  du  diamètre  du  cheveu.  Cette  partie  est  occupée  par 
des  taches  noirâtres,  irrégulièrement  disposées,  et  qui  parais¬ 
sent  appartenir  à  des  substances  coagulées  en  grumeaux.  Les 
auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  le  rôle  qu’ils  doivent  assigner 
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à  cette  partie  dans  la  structure  du  cheveu  ;  les  uns  l’appellent 
la  substance  médullaire,  les  autres  le  canalinteme  ;  d’autres 
enfin  nient  tout  à  fait  sa  présence.  Avant  d’entrer  dans  l’exa¬ 
men  de  ces  opinions,  il  sera  nécessaire  d’exposer  une  observa¬ 
tion  que  nous  avons  faite,  et  qui  peut  nous  éclairer  en  même 
temps  sur  l’anatomie  et'la  physiologie  du  cheveu. 

Pour  bien  connaître  la  structure  d’un  tissu,  il  est  nécessaire 
de  l’étudier  dans  son  développement  ou  dans  sa  reproduction. 
Les  cheveux  et  les  poils,  soit  de  l’homme,  soit  des  animaux  se 
prêtent  très  facilement  à  ce  genre  d’observation,  puisque  une 
fois  coupés  ils  peuvent  se  reproduire.  Ainsi  donc,  en  étudiant 
les  différentes  phases  de  la  forme  du  cheveu,  pendant  son  ac¬ 
croissement  après  la  coupe,  nous  pouvons  espérer  de  faire 
quelques  observations  propres  à  l’explication  de  leur  struc¬ 
ture. 

Les  cheveux  (1)  et  les  poils  se  terminent  en  pointe;  si  l’on 
examine  au  contraire  le  bout  d’un  cheveu,  dont  on  a  coupé 
l’extrémité  libre,  on  verra  qu’il  est  tronqué  (ainsi  que  le  bout 
correspondant  fig.  2,  en  bas)  ;  les  deux  substances  finis-: 
sent  brusquement.  Si  l’on  examine  ce  même  bout  après  un 
intervalle  de  temps  plus  ou  moins  long,  ordinairement  celui  de 
quelques  semaines,  on  verra  que  la  troncature  a  complètement 
disparu  et  qu’elle  a  fait  place  à  une  pointe,  forme  qui  est 
celle  des  deux  parties  du  cheveu  (fig.  1,  en  haut)  ;  car,  si  nous 
examinons  cette  pointe,  nous  verrons  que  non  seulement  la 
substance  corticale  (A),  mais  aussi  que  la  partie  interne  (a)  est 
terminée  en  pointe. 

Il  nous  est  permis  de  tirer  immédiatement  de  cette  observa¬ 
tion  les  conclusions  suivantes  :  Pour  que  la  formation  de  la 
pointe  puisse  avoir  lieu,  il  est  absolument  nécessaire  qu’un 
mouvementées  sucs  soit  possible  dans  l’intérieur  du  cheveu; 
car  si  ce  tissu  ne  se  formait  que  par  apposition,  c’est  à  dire  s’il 

(I)  Cette  forme  peut  être  constatée  surtout  sur 
rapprochés  du  front,  des  oreilles,  etc. 


les  cheveux  les  plus 
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ne  prenait  son  acerbïssemëntquep'arlà  portion  qui  est  sécrétée 
par  ïè  bulbe  eï  qui  prend  sâ  placé  entre  cèlui-ci  ët  là  racine  du 
Cheveu,  alors  là  forme  du  Bout  tronqué  devait  persister  -,  nous 
VâVoiià  Ÿü  àti  èbhlf*âirb  ChâB^ër  coinpiètetilëhi;  sà  fôrtnë. 

Cès  ciiaiigëmêhts  Sbiitiés  jpitijj  faciléS  à  constater  sur  lés  fa¬ 
voris  ;  si  l’on  së  ïàit  p'ÔuSseë  lâ  bàfbë,  biî  liërra  qiië  dans  les 
brëihiéi's  qtiihié  jôübk  fés  éitëëinitës  librèS  dëë  fchëvëM  s'ont 
ehcbi*ë  tblitës  trb'üdùëës,  füâik  àii  febut  dé  qti'àlPë  bil  ëiii'q  së- 
hiaidës  il  y  ëii  alM  fièâübbùp  dé  tforiâfbMëèsi  LèS  chevëüi 
pëlivëht  dbÜfe  cirbîtrfe  übn  isëülèhiëht  pàr  le  bulbe,  hiâife  eti  ôlïtlré 
à  l'extrémité. 

QUëlqüeS  àüteut’ë  oht  déjà  âfràncë  qüè  les  ëfaëtfëiit;  àpf-ës  àü 
ïbUchër  iâiïilëdiâtékhëUt  àprès  là  coupé,  dèfaëhÜèht  Ï>1ÜS  hilncès 
à  lettr  extrémité  libre  àprès  qUeUflièà  éèihàihWs  ;  flfâls  on  à  fàiü 
à  cette  observation  l’objection  que  les  cheveux  s’usent  à  i'ëùf 
bôût  flottant  pâr  l’ëffét  iïli  frbttëihèht ,  été.  Cétfë  bbjèë'tibh  est 
cbttlplèteûiënt  réïutëé  pàt*  iltitrè  obèërVàtibh;  (pH  établit  qüëî'és 
deux  s'ubstïiticëS  prèrinëiit  éijaleiilëut  part  à  cètté  translorhia- 
tfôtt ,  ët  tjÙë  ‘pdf  c'onséqüéht  bn  tië  petit  pas  pënk'èfc  (jüJë  sëùlë- 
lîiëüt  là  sübktàri’éë  Üérticalë  s’üsê. 

ÀiÏÏSi  (j^tê  ÏÏbUs  lé  fliSonS  j  il  ëst  dohc  néëéksàirë  jjüë  iëâ  ktlëk 
puissent  iübrt'tër  üànS  l’iMériëür  dit  chevëll,  ët  il  s’ëhküit  tpié  là 
partie  lritëbhë  dôit  êtffe  ‘CféuSë,  c’ëst  à  dire  qïl’ëllé  èst  bit  ëàbâl, 
et  rtôn  pââliûfe  stibélânée  tUédüiràiëë ,  àinki  qtïe  qüëltpiès  Üü- 
tëuHbnt  Vbtilü  Palïlbmëb.  Dëfoüè-ûoüë  'SëHeiikéïhéht  îrëfUtë? 
l’bplùibfl  ’dé  bèûi  qtii  blëiit  tôüt  à  fâît  la  prékénèë  de  là  partie 
interne  ,  et  qui  veulent  la  réduire  à  une  sinàplë  illtïéibil  d’op- 
tfqïïë  ?  L'ttbSêrVàtibh  cïtêè  hiiiik  dëiûdntré  élàiréiiiënt  là  faus¬ 
seté  dé  ëèttê  ôplnïôrij  înàiè  l’exâütèn  inicébSCbpiqüë  kéül  pëùt 
déjà  pfbüvër  îê  fcbütfàirë ,  Car  nbiis  aVôiis  3it  quë  le  Cànâl  in¬ 
térim  ëst  Bordé  pat-  déuX  lignes  Bien  dïkiiiîbtëk;  dir,  ëèé  îigkiëk 
ne  pbùbràièüt  Êtrë  qüë  l’éfiet-dè  l’intferférèncë  ;  mais  së  trou¬ 
vant  ëlbignéës  du  véritable  bord  du  cheveu  à  la  distance  d’un 
tiers  du  diamètre  et  rapproché  de  l’axe ,  il  est  impossible  d’ad¬ 
mettre  que  ces  lignes  ne  soientquele  produitde  l’interférence. 


ANATOMIE  ET  PATHOLOGIE  DES  CHEVEUX.  423 

Les  sucs  qui  suintent  par  le- bout  tronqué  s’accumulent  sur  la 
substance  corticale ,  et  ces  différentes  couches  sécrétées  sont 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  stries.  (Fig.  1,  e.)  Ces 
stries  ont  donné  l’occasion  à  quelques  auteurs  de  parler  de  la 
présence  des  cellules  soit  dans  le  canal ,  soit  dans  la  substance 
corticale  ;  noiis  y  reviendrons  plus  tard. 

Là  substancë  corticale  elle-même  est  loin  d'être  sans  cou¬ 
leur  ;  elle  partage  au  contraire  celle  du  cheveu  entier ,  ce  qui 
est  surtout  apparent  dans  les  cheveux  bruns  ;  dans  ceux-ci  la 
présence  du  canal  est  quelquefois  très  difficile  à  reconnaître, 
et  il  faut  quelquefois  une  grande  attention  et  une  modification 
bien  convenable  de  l’éclairage  pour  i’apercevoir.  C’est  ce  qui 
nous  à  porté  à  recommander  pour  l’examen  les  cheveux  noirs. 

Nous  avons  dit  en  outre  qu’il  est  nécessaire  d’examiner  les 
cheveux  dans  l’eau,  parce  que  d’abord  on  leur  rend  ainsi  toute 
leur  iransparënce  ,  et  parce  qu'en  outre  ils  perdent  toutes  les 
particules  adhérentes  qui  sont  le  produit  de  la  sueur  ou  des  sé¬ 
crétions  Sébacées  du  cuir  chevelu  dësséchées,  ou  peut-être  en¬ 
core  de  là  substance  corticale  usée.  Toujours  est-il  que  ces  par¬ 
ticules,  qui  paraissent  joüer  un  très  grand  rôle  dans  l’anatomie 
du  cheveu ,  si  l’on  vient  à  observer  ces  derniers  à  sec ,  se  déta- 
cÜënt  fàciiéméht  de  là  tige  dans  l’eau ,  et  font  alors  voir  claire¬ 
ment  qu’ëllès  ne  së  trouvent  dans  auèun  rapport  nécessaire 
àvëb  ië  cbevêü. 

L’observation  à  sec  a  encore  l’inconvénient  que  les  cheveux 
sont  moins  transparents ,  que  les  deux  parties  sont  par  consé- 
qiiëh!  moins  nettement  tranchées,  et  que  les  bords  offrent  àlors 
faèilëment  les  lignes  d’interférence.  (Fig.  1,  d,  e.)  Ces  lignes 
soûl  très  rapprOchéës  du  bord  des  cheveux,  et  il  n’y  a  pas  moyen 
de  lés  Obütcindrë  avec  les  lignes  qui  indiquent  le  canal  interne. 
Lès  chèveüx,  surtout  qüând  ils  sont  transparents,  polarisent  la 
lumière.  Eclairés  pàr  Une  lumière  trop  vive ,  ils  offrent  le  phé- 
noriiène  de.  l’irisation  ,  c’est  à  dire  la  formation  d’un  réseau  co¬ 
loré  à  la  surface ,  ce  qui  a  donné  lieu  à  Fonlana  de  parler  de 
nerfs ,  et  à  Mâscàgni  de  vaisseaux  lymphatiques  à  la  surface 
des  cheveux. 
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Il  arrive  souvent  que  le  bout  tronqué  ne  se  transforme  pas 
complètement  en  pointe;  mais  il  y  aura  seulement  une  sou¬ 
dure  ( fig .  1).  Dans  les  cheveux  longs  il  ne  s’opère  souvent 
aucune  transformation  du  bout  tronqué;  elle  est,  au  restemême 
dans  les  poils,  quelquefois  entièrement  arrêtée. 

Quant  au  bulbe,  nous  n’avons  à  en  dire  que  quelques  mots. 
Tout  le  monde  sait  qu’il  se  trouve  dans  un  sac,  que  l’on  appelle 
le  follicule  pileux. ,  Le  canal  s’étend-il  jusque  dans  le  bulbe  ? 
Nous  avons  vu  qu’il  descend  jusqu’au  fond  du  bulbe.  Celui-ci 
est-il  pourvu  ou  non  de  vaisseaux?  Cette  question  a  souvent 
fourni  matière  à  discussions  aux  anatomistes;  il  n’existe  pas 
d’observations  directes  faites  sur  le  bulbe  des  cheveux;  elles 
n’ont  pu  être  faites  que  sur  les  poils  des  mufles,  des  boeufs,  où 
les  injections  ont  réussi.  Quant  à  nous,  à  l’aide  du  microscope 
il  nous  a  été  possible  de  constater  la  présence  des  globules 
sanguins  dans  les  parois  du  follicule  des  gros  poils  humains  , 
sans  que  nous  puissions,  pour  le  moment,  préciser  davantage 
la  forme  des  vaisseaux  sanguins.  Maisil  n’existe  plus  pour  nous 
aucun  doute  sur  leur  présence.  Il  n’est  pas  étonnant  que  les  in¬ 
jections  n’aient  pas  réussi  dans  ces  parties  des  cheveux,  qui 
sont  extrêmement  délicates  et  très  molles.  Les  injections  n’ont 
pas  même  pu  réussir  à  passer  du  bulbe  dans  la  tige  des  cheveux 
de  la  plique  polonaise,  et  pourtant  la  communication  entre  le 
bulbe  elle  reste  du  cheveu  est  manifestée  par  tous  les  caractères 
de  la  maladie. 

Si  l’accroissement  peut  avoir  lieu  à  l’extrémité  libre  du  che¬ 
veu,  plusieurs  phénomènes  réclament  la  possibilité  d’un  allon¬ 
gement  à  la  base;  mais  cet  allongement  ne  peut  pas  s’opérer 
que  par  suite  d’ apposition  ou  d’intus-susception.  Nous  dé¬ 
montrerons  dans  notre  Anatomie  microscopique  comment  la 
matière  nouvellement  sécrétée  prend  sa  place  entre  le  bulbe 
et  la  racine  du  cheveu,  à  l’endroit  que  l’on  appelle  col  du  che¬ 
veu  et  qui  ordinairement  est  plus  étroit  que  le  reste,  par  suite 
d’une  intus-susception ,  souvent  d’une  véritable  nutrition  , 
d’autres  fois  par  suite  d’une  apposition  ;  dans  ce  cas  encore  les 
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couches  sécrétées  sont  séparées  par  deslignes  à  la  surface  de  la 
substance  corticale. 

Historique.  —  Plusieurs  auteurs,  tels  que  Ruysch  (1); 
Raauw  (2),  Haller  (3)  ,  Withof  (4),  etc.,  affirment  que  le 
poil  soulève  l’épiderme  qui  leur  fournit  une  gaine.  Bichat  a 
combattu  cette  opinion.  Lauth  dit  que  l’épiderme  se  continue 
dans  l’intérieur  du  follicule.  M.  Flourens,  dans  un  mémoire 
publié  en  1838,  sur  la  manière  dont  se  comporte  l’épiderme 
avec  les  poils  et  les  ongles ,  a  prouvé  que  dans  des  fœtus  les 
poils  soulèvent  l’épiderme  avant  de  paraître,  phénomène  que 
l’on  remarque  aussi  quelquefois  sur  les  bras  des  jeunes  gens  où 
les  poils  tournés  en  spirale  soulèvent  l’épiderme  sous  forme 
d’ampoules.  Nous  croyons  devoir  ici  citer  l’histoire,  recueillie 
par  M.  Bricheteau,  d’une  jeune  femme,  âgée  d’environ  24  ans, 
réduite  par  suite  de  quelques  maladies  à  l’état  le  plus  complet 
de  marasme.  A  peine  eut-elle  commencé  à  prendre  delà  nour¬ 
riture  que  sa  peau  sèche,  terreuse,  comme  collée  sur  les  os,  se 
couvrit  d’une  multitude  de  petites  élevures  ;  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  ces  petites  saillies  parurent  brunâtres ,  et  l’on  ne 
tarda  pas  à  remarquer  à  leur  sommet  un  poil  qui,  d’abord  très 
court,  blond  et  soyeux,  s’accrut  rapidement ,  et  de  telle  sorte 
qu’en  un  mois  toute  la  surface  du  corps  et  des  membres,  à  l’ex¬ 
ception  des  mains  et  de  la  face,  futentièrement  velue.  Quelques 
mois  plus  tard  la  chute  de  ces  poils  s’est  opérée  spontanément, 
et  ils  n’ont  point  été  reproduits  (5). 

Heusinger  croit  que  la  substance  corticale  est  composée  de 
cellules  ;  Eble,  au  contraire,  veut  les  trouver  dans  la  substance 
médullaire ,  c’est  à  dire  dans  le  canal.  Toute  analogie  tirée  de 
l’étude  des  poils  du  porc-épic  est  fausse,  car  ici  se  trouve  une 
structure  tout  à  fait  différente,  ainsi  que  nous  l’exposons  dans 
notre  anatomie  microscopique  (première  série,  quatrième  li- 

(1)  Thesaur  anat.  V.  n.  il, 

(2)  Perspiratio,  etc.,  p.  148.- 

(3)  Elementa  physiologies,  vol.  v,  p.  35. 

(4)  Dissert.  1"  et  2”  de  pilo  humano.  Duiaburg,  1750  et  1752. 

(5)  Voy.  Rayer,  Maladies  de  la  peau 
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vraison),  où  nous  traitons  également  de  la  structure  des  poils 
des  différents  animaux  conjointement  avec  les  autres  appen¬ 
dices  tégumentaires.  D’après  ce  que  nous  avons  dit,  on  voit  que 
les  stries  produites  par  les  couches  successivement  sécrétées 
de  la  substance  corticale ,  ont  donné  lieu  à  cette  erreur  de  la 
part  de  ces  deux  observateurs  distingués. 

La  substance  corticale  paraît  d’autant  plus  épaisse,  que  le 
cheveu  est  plus  fort  ;  elle  est  très  mince  dans  les  cheveux  fins. 

Quelques  auteurs,  tels  que  Leeuwœnhoek,  Rowland,  Leder- 
müller,  Bidloo,  etc.,  ont  représenté  les  cheveux  et  les  poils 
pourvus  de  branches  latérales.  Mayer  croit  que  toute  la  surface 
des  cheveux  est  couverte  de  fibres  très  déliées  qui  sont  des  tu¬ 
bes  d’exhalation.  Bichat  croit  que  ces  particules  produisent 
l’adhérence  des  cheveux,  et  Monge  (1)  a  fondé  là-dessus  son  sys¬ 
tème  de  feutrage.  Mais  rien  n’est  plus  faux,  et  nous  avons  déjà 
prouvé  d’où  vient  cette  erreur.  Ce  sont  aussi  ces  particules  qui 
font  que  les  cheveux  sont  quelquefois  âpres  au  toucher. 

On  a  parlé  souvent  d’une  sécrétion  particulière  des  cheveux, 
et  des  prétendues  altérations  morbides  que  subit  cette  sécré¬ 
tion;  quant  à  nous,  nous  croyons  que  tout  se  réduit  simple¬ 
ment  à  la  sécrétion  de  la  peau  plus  ou  moins  abondante,  n’ayant 
pu  constater  d’aucune  manière  une  exhalation  propre  des  che¬ 
veux. 

Quelques  anatomistes  croient  que  la  substance  interne  des 
cheveux  est  composée  de  5  à  10  fils,  provenant  du  bulbe,  se 
prolongeant  dans  toute  l’étendue  du  cheveu,  et  dont  les  parois 
elles-mêmes  sont  probablement  des  tuyaux.  L’opinion  de  Bi¬ 
chat  se  rapproche  de  ces  idées.  Nous  ne  croyons  pas  inutile  de 
mentionner  l’opinion  de  Chirac  (2),  un  des  premiers  auteurs 
qui  aient  donné  une  bonne  description  anatomique  des  poils. 
On  lui  reproche  à  tort  d’avoir  avancé  des  faits  peu  probables 
sur  l’anatomie  des  cheveux,  car  il  dit  expressément  n’avoir  exa¬ 
miné  que  «  les  poils  des  moustaches  du  bœuf.  »  Il  trouva  des 

(1)  Annales  de  chimie,  t.  vi,  p.  300. 

(2)  Lettre  à  M.  Mgis  sur  les  cheveux-  Montpellier,  1700. 


ANATOMIE  ET  PATHOLOGIE  DES  CHEVEUX.  427 

filaments  qui  étaient  produits  par  la  réunion  de  plusieurs  pe¬ 
tites  fibres  tendineuses  delà  peau,  qui  se  réunissaient  en  une 
espèce  de  petit  oguon  ,  dont  la  substance  paraissait  assez 
ferme.  En  le  coupant  suivant  sa  longueur,  Chirac  remarqua 
que  ce  petit  oguon  n’était  autre  chose  qu’une  capsule  cartila¬ 
gineuse  «  tapissée  en  dedans  d’une  membrane  glanduleuse 
(du  moins  si  l’on  en  doit  juger  par  la  ressemblance  qu’elle  a 
avec  la  substance  corticale  du  oerveau).  »  A  l’extrémité  infé¬ 
rieure,  il  se  trouvait  un  intervalle  assez  considérable  rempli  de 
sang ,  en  sorte  que  toute  la  racine  du  poil  en  était  entourée. 
Suivant  le  même  auteur,  la  partie  inférieure  arrondie  du  poil 
tient  au  fond  de  la  capsule  par  des  fibres  extrêmement  minces, 
qui  sont  combinées  avec  celles  du  dehors.  Le  poil  est  creux 
par  le  bas ,  à  la  manière  des  plumes,  et  dans  ce  petit  canon,  on 
remarque  une  rangée  depetitesvésiculesquiformentune  espèce 
de  fétu,  s’étendant  près  d’un  pouce  hors  de  la  peau...  La  tige 
des  cheveux  est  une  continuation  des  filaments  tendineux  qui 
se  réunissent  au  fond  de  l’ognon  ;  elle  est  donc  composée  de 
fibres  longitudinales.  —  Il  est  évident  que  Chirac  a  pris  les  gru¬ 
meaux  de  la  matière  colorante  pour  le  fétu-,  nous_  savons  au 
reste  à  quoi  nous  en  tenir  au  sujet  des  filaments  qui  composent 
la  tige.  L’objection,  que  l’on  peut,  par  le  déchirement  des  che¬ 
veux,  obtenir  des  fibres  longitudinales,  n’a  pas  de  valeur,  car 
la  cohésion  de  la  masse  entière  permet  ici  la  production  ar¬ 
tificielle  des  éléments  qui  n’existent  pas  originairement  dans 
la  composition  du  cheveu: 

Les  opinions  de  Meckçl,  etc.,  qui  se  rapprochent  plus  ou 
moins  des  précédentes ,  se  trouvent  réfutées  de  la  même  ma¬ 
nière.  Quant  à  l’épiderme ,  on  n’eq  trouve  pas  de  vestige  dans 
les  cheveux  des  adultes;  seulement  la  racine  des  cheveux  et  des 
poils  paraît  couverte  de  quelques  écailles  épidermiques, 

La  forme  du  bulbe  diffère  suivant  les  différentes  parties  du 
corps  d’où  vient  le  cheveu  ;  mais  si  on  le  comprime  entre  des 
verres,  ou  qu’on  n’ait  pas  soin  de  l’examiner  dans  l’eau,  le  des- 
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sèchement  et  la  compression  pourront  exercer  une  influence  sur 
sa  forme. 

Nous  n’entrerons  pas  ici  dans  des  détails  sur  la  figure,  l’épais¬ 
seur,  etc. ,  des  tiges  des  cheveux  ;  nous  remarquerons  toutefois 
qu’ils  sont  presque  toujours  aplatis.  Quant  à  l’anatomie  du 
bulbe  des  poils  des  naseaux  des  boeufs ,  dont  les  détails  ne 
peuvent  trouver  place  dans  ce  mémoire ,  nous  renvoyons  le 
lecteur  à  l’ouvrage  très  remarquable  d’Eble  (1),  qui  a  fait  des 
injections  excellentes,  et  en  a  donné  des  dessins  très  curieux. 
Cet  auteur  a  également  démontré  au  moyen  de  l’injection  la 
présence  des  vaisseaux  sanguins  dans  les  capsules  pileuses  ; 
mais  il  n’est  pas  parvenu  à  faire  entrer  la  masse  d’injection 
dans  les  bulbes  mêmes. 

II.  Maladies  des  cheveux. 

D’après  le  résultat  de  nos  observations  citées  dans  le  para¬ 
graphe  précédent ,  il  est  évident  que  les  cheveux  peuvent 
dévier  de  leur  état  normal,  c’est  à  dire  être  affectés  de  mala¬ 
dies  qui  peuvent  avoir  leur  siège,  soit  sur  le  bulbe,  soit  sur  la 
tige ,  ou  sur  l’un  et  l’autre  à  la  fois.  On  doit  donc ,  dans  les  dif¬ 
férentes  maladies  des  cheveux,  fixer  son  attention  sur  chacune 
de  ces  parties  prise  isolément. 

Voici  comment  nous  croyons  pouvoir  répartir  les  différentes 
maladies  des  cheveux. 

I.  Maladies  du  bulbe. 

A.  Quanta  la  quantité  : 

a )  Surabondance  j 

b)  Absencé  j  du  système  pileux. 

c)  Rareté  J 

d)  Transformations  des  poils  en  plumes  (?) 


(1)  Die  Cehre  von  tien  Haaren.  Wien,  1831,2  vol. 
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B.  Quant  à  la  qualité  : 

a)  Inflammation  du  bulbe  et  du  follicule. 

b )  Atrophie  du  bulbe. 

1)  Chute  des  cheveux. 

2)  Chute  des  poils. 

II.  Maladies  de  la  tige. 

A.  Cohésion. 

a)  Cheveux  fendus. 

b)  Cheveux  rongés. 

B.  Grandeur,  forme,  direction. 
a)  Epaisseur  anormale. 

h)  Noeuds  des  cheveux. 

c)  Frisure  et  relâchement  anormal. 

d)  Direction  anormale. 

C.  Feutrage  (trichoma). 

III.  Maladies  du  bulbe  et  de  la  tige. 

A.  Sécrétion  anormale  de  la  matière  colorante. 
a)  L’albinoïsme  ou  Leucopathie. 

A)  Canitie  ou  Poliosis. 

c)  Surabondance  de  la  matière  colorante. 

d)  Changement  de  couleur. 

e)  Couleur  artificielle. 

B.  Plique  polonaise.  ‘ 

Nous  allons  examiner  quelques  unes  de  ces  maladies. 

I.  Parmi  les  maladies  des  cheveux,  aucune  n’a  attiré  plus  vi¬ 
vement  l’attention  des  médecins  que  la  plique  polonaise  ;  mais, 
encore  bien  qu’elle  ait  été  l’objet  d’une  grande  quantité  de  mé¬ 
moires  et  de  savantes  discussions,  cette  affection  est  restée 
toujours  un  sujet  de  doute  et  de  mystère.  Sans  entrer  ici  dans 
la  description  de  cette  maladie,  nous  allons  seulement  discuter 
quelques  phénomènes. 

Nos  observations  nous  ont  démontré  l’existence  de  matières 
plus  ou  moins  liquides  existant  à  l’intérieur  du  cheveu  ;  car  nous 
voyons  que  la  pointe  peut  se  former  après  la  coupe  de  l’extré- 
III1’— va.  28 
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mité  libre.  Ces  matières  sécrétées  par  le  bulbë,  et  qùi  Se  trou¬ 
vent  dans  le  candi-  bénirai;  toiiVdütlrttiales  dàiis  la  pliqüe  polo¬ 
naise  ;  leur  quantité  est,  en  outre,  cdttsiflêràblëttiëflt  augmentée. 
Dans  l’état  normal,  ces  sucs  diFfërëÜltnëni  cdlttl’ës  sé  coagulent 
,  et  forment  la  substance  corticale  Cofriée  dü  fcHevèu  ;  dans  la 
plique  polonaise,  ces  mêmes  liquides  épanchés  ett  deliofé  pibb- 
duisent  l'imbrication  et  l’agglutination,  et  se  dessèchent  ensuite 
à  l’air. 

On  a,  dit-on,  vu  souvent  dans  cettê  înàladié  üii  liquide  s’é¬ 
chapper  des  cheveux  qui  avaient  été  coupés,  l^ôür  nous,  ^exis¬ 
tence  de  ce  phénomène  peut  facilement  s’expliquer;  té  liquide 
peut  même  avoir  la  nature  du  saiig,  s’il  ÿ  a  ëpahcliémèht  san¬ 
guin  dans  la  capsule  pifëiïàë  :  cë  que  l’on  a  qüëiqüéfpis  remar¬ 
qué  dans  les  cas  les  plus  violents  de  la  plique  poidhàisè. 

C’est  un  fait  généralement  admis  en  médecine  que,  toutes  les 
fois  que  l’on  facilite  quelque  part  la  sortie  d’un  liquide,  ç’est  à 
dire  son  excrétion,  on  augmente  l’affluence  des  liquides  vers  ce 
point.  Or,  si  l’on  coupe  les  cheveux  dans  la  plique  polonaise, 
le  tuyau  par  lequel  les  liquides  s’écoulent  est  plus  court;  d’un 
autre  côté,  etnous  croyons  cette  circonstance  la  plus  importante, 
on  éloigne  une  partie  du  cheveu  qui  contient  des  matières  à 
moitié  desséchées  et  agglomérées.  L’épanchement  des  ma¬ 
tières  liquides  est  donc  plus  facile,  et  nous  croyons  que  les  ma¬ 
ladies  gravés  du  cerveau,  de  la  vue,  de  Fouie,  etc.,  peuvent  sur- 
vëriir  pdr  Ëûiïe  de  l’àîflùèncë  dés  liquidés.  C^st  de  la  même 
maniéré  que  l'on  jjeüt  s’ëxpliqiier  ^accroissement  augmenté  des 
cheveux  après  coupé. 

La  plique  polonaise  n’est  pas  seulement  une  affection  des 
bulbes,  la  tige  se  trouve  elie-même  altérée.  Les  liquides  anor¬ 
maux  s’imbibent  dans  la  substance  corticale;  ils  la  gonflent  et 
apparaissent  à  leur  surface  sous  forme  de  gouttelettes,  qui  pro- 
driisëht  lit  jliiqüè  dés  chèVëui.  Il  H’éèf  dôhè  paë  nééèàsüîré  que 
lâfljjfe  Sé  gdhfiè  irnth édihtèilife'nt  du  désMlâ  dë  là  ràcinè;  il  peut 
se  faibe  qtiè  lés  àûcd  diôiitënt  3  ühé  céMiiië  dlàldhcë  tld  cuir 
chevetil,  et  que  par  conséquent  les  cheveux  vieniifeht  à  Së  pli- 
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quer  sans  que  leur  racine  ait  jamais  présenté  la  moindre  altéra¬ 
tion;  M.  Sédillot  (1)  rapporte  même  l’opinion  de  plusieurs  au¬ 
teurs,  qui  disent  que  sur  cent  pliques  on  en  trouve  quatre- 
vingt-dix-neuf  qui  sont  distantes  du  Cuir  chevelu.  On  a  voulii 
expliquer  cette  circonstance  par  la  retraite  et  la  solitude  que 
s’imposaient  les  malades,  au  moment  du  développement  de  leuf 
plique;  ott  supposait  qüe  dans  les  cas  en  question  le  siège  de  la 
plique  se  trouvait  être  éloigné  déjà  du  Cuir  CHëVelupar  là  crois¬ 
sance  des  cheveux.  On  voit  qu’on  n’a  plus  besoin  dê  recourir  à 
cette  hypothèse,  et  que  les  cheveux  peuvent  Sé  pliquer  à  Une 
distance  pliis  ôu  moins  grande  de  la  tücitté,  Suivant  qüè  la  cir¬ 
culation  des  sues  a  lieu  plus  6tt  moins  librèhieüt. 

La  plique  s’éloigne  peu  à  peu  du  Cuir  ChëVelü;  il  y  a  donc  ici 
un  accroissement  des  cbeveüx à  là raCinë,  et  nOU  paS  à  là  pointe; 
et  nous  pouvons  trouver  l’explication  de  ce  fait  dans  l’impos¬ 
sibilité  où  se  trouvent  les  matières  normales  dë  traverser  la 
partie  gonflée  et  engorgée  du  cheVeU.  Comment  Cèt  ac¬ 
croissement  a-  t-il  liëù  P  Dé  quelle  manière  sont  déposées  les 
matières  qui  doivent  produire  l’allongement  des  cheveux?  Mais 
il  est  nécessaire  CnCore  d’ëtudier  a  quël  endroit  précisé¬ 
ment  les  matières  sont  déposées,  et  de  qüèllë  manière  elles 
pénètrent  là  substance  déjà  existante  pour  prodùirë  l’allonge¬ 
ment  dë  là  iigé. 

2.  On  a  Souvent  avancé  qu’il  existé  des  cheveux  normaux 
présentant  deux  ou  trois  pointes  parfaites i  c’est  une  erreur.  En 
effet,  si  l'on  examine  dë  pareils  cbèveù'x  Sëus  le  microsCOpé, 
on  Verra  que  la  pointe  est  Rendue;  Car,  au  lieu  de  trouver  sur 
chaque  partie  la  substance  cortièale  avec  le  Caüal  aü  mifieü, 
on  n’apercevra  qU’üne  partie  de  ce  dernier.  Lès  chevèux  fendus 
sevoientdans  quelquesmaiadiés;par exemple  la  gOUttè', lesflèVrèâ 
hectiques,  étc.  Le  meilleur  rèmèdè  à  apporter  dàiis  Ces  Cas  est 
là  coupe  de  Cés  pointés,  car  elle  détermine  ia  formation  d’Üne 
nouvèllé  pointe  parfaite.  Nous  CroÿOtis  qffè  la  flSsiirè  dès  che¬ 
veux  est  Souvent  la  causë  dù  feil'tragë'  dès  clièVèüi. 


Cl)  Sédillot,  Sur  la  plique.  Paris;  1832. 
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3.  Pourquoiles cheveux  qui  commencent  à  grisonner,  font-ils 
souvent  voir  le  commencement  du  changement  de  couleur  à  leur 
pointe?  Nous  expliquerons  facilement  ce  phénomène  par  l’ab- 
sencede  lamatière  colorante  dans  les  sucs  sécrétés  parlebulbe, 
ce  qui  fait  que  le  nouvel  accroissement  n’est  plus  de  la  couleur 
du  cheveu  entier. 

Pourquoi  la  coupe  des  cheveux  favorise-t-elle  leur  accroisse¬ 
ment?  C’est  un  point  jusqu’à  présent  inexpliqué.  Eble  dit  au 
moins  qu’il  ne  comprend  pas  comment  la  coupe  des  pointes  fa¬ 
vorise  la  croissance  des  cheveux  à  la  racine.  Nous  n’avons  pas 
besoin  d’insister  beaucoup  sur  l’explication  ;  car  d’après  nos 
observations,  on  comprendra  facilement  qu’en  éloignant  la 
pointe  formée,  on  facilite  la  sécrétion  et  l’excrétion  des  sucs  ; 
mais  souvent  alors  l’accroissement  a  lieu,  non  pas  à  la  racine, 
mais  à  la  pointe. 

à.  On  a  souvent  trouvé  des  poils  dans  des  kystes  situés  au 
milieu  d’une  masse  adipeuse;  nousavons  eu  ces  jours-ci  occasion 
d’examiner  quelques  uns  de  ces  poils  trouvés  par  M.  Velpeau 
dans  une  tumeur  placée  près  du  testicule,  et  que  M.  d’Arcet  a 
bien  voulu  nous  communiquer.  Or,  les  bulbes  de  ces  poils 
étaient  très  allongés  et  privés  des  capsules  pileuses  ,  ce  qui 
prouve  qu’ils  n’appartenaient  pas  à  la  peau  du  scrotum  tourné 
en  dedans,  mais  bien  au  fœtus  qui  se  trouvait  dans  la  tumeur. 

Je  dois  aussi  citer  à  cette  occasion  la  présence  très  curieuse 
de  cheveux  microscopiques  nombreux  dans  la  sérosité  sécrétée 
par  suite  de  l’application  d’un  vésicatoire  sur* mon  bras  gauche; 
j’en  ai  remarqué  un  grand  nombre  surtout  dans  les  masses  jau¬ 
nâtres  transparentes  ,  que  l’on  trouve  aux  bords  de  la  plaie  et 
qui  doivent  leur  origine  à  cette  sérosité  desséchée.  Tous  ces 
poils  étaient privés  de  capsules  pileuses. 

Enfin,  nous  avons  encore,  trouvé  des  poils  dans  les  urines 
d’une  femme  affectée  de  la  gravelle.  Les  mucosités  étaient 
pleines  de  poils  microscopiques,  très  transparents  et  privés  des 
capsules  pileuses.  On  observait  ces  mêmes  poils  dans  la  gravelle. 
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RECHERCHES  sur  la  fracture  du  péroné. 

Par  M.  J.  G.  Maisonneuve,  docteur  en  chirurgie. 

Deuxième  partie  (t). 

La  fracture  du  péroné  n’est  pas  une  ;  elle  offre  au  contraire 
plusieurs  variétés  distinctes  par  les  causes  qui  les  produisent, 
le  siège  qu’elles  affectent,  les  symptômes  auxquels  elles  donnent 
lieu,  la  gravité  de  leurs  suites,  et  surtout  par  le  traitement 
qu’elles  réclament. 

Nous  en  admettons  trois  principales ,  que  nous  distinguerons 
d’après  le  mécanisme  suivant  lequel  elles  sont  produites,  en 
fractures  par  arrachement ,  fracture  par  divulsion  et  fractures 
par  diastasis. 

première  variété. —  Fracture  du  ■péroné  par  arrachement. 

Causes  et  mécanisme. — Le  pied  a  naturellement  une  grande 
tendance  à  se  renverser  en  dedans.  Chez  les  enfants  et  même 
chez  l’adulte,  les  mouvements  normaux  des  articulations  du 
tarse  peuvent  être  portés  au  point  de  permettre  au  bord  ex¬ 
terne  du  pied  d’appuyer  complètement  sur  le  sol,  tandis  que  sa 
plante  regarde  en  dedans  et  son  bord  interne  en  haut.  Mais  si 
le  mouvement  est  porté  plus  loin ,  comme  cela  peut  arriver 
quand  le  pied  appuyé  à  faux  sur  le  bord  d’une  excavation  du 
sol ,  ou  bien  se  trouve  emboîté  dans  une  chaussure  élevée,  telle 
que  des  bottes  à  hauts  talons,  des  sabots ,  des  patins ,  etc.,  les 
articulations  du  tarse ,  impuissantes  à  continuer  la  torsion , 
reportent  sur  l’astragale  l’effort  qui  leur  est  transmis.  Cet  os 
tend  à  se  renverser  dans  la  mortaise  qui  l’enchâsse ,  et  sa  face 
externe  abandonne  la  malléole  péronienne.Celle-ci  ne  se  trouvant 
plus  soutenue  dans  sa  partie  inférieure ,  en  même  temps  que  les 
ligaments  latéraux  externes  exercent  à  son  sommet  une  traction 

(I)  Voir  le  numéro  de  février  1840. 
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perpendiculaire,  se  brise  au  niveau  du  tibia  qui  lui  sert  de  point 
d’appui.  Le  poids  du  corps  seul ,  ou  chargé  d’un  fardeau,  suffit 
pour  amener  ce  résultat;  à  plus  forte  raison  s’il  est  encore 
augmenté  par  l’impulsion  résultant  d’une  course  rapide  ou  d’une 
chute  d’un  lieu  élevé. 

Anatomie  pathologique.  —  L’intensité  variable  de  la  cause 
vulnérante  entraîne  nécessairement  de  grandes  différences  dans 
l’étendue  et  la  gravité  des  désordres,  fylais  au  milieu  des  va¬ 
riétés  d’aspect  que  présentent  alors  les  parties  molles ,  la  frac¬ 
ture  affecte  une  disposition  assez  constante. 

Elle  a  son  siège  à  trois  centimètres  du  sommet  de  la  malléole, 
auniveau  de  la  facette  inférieure  du  tibia. Sa  direction  est  trans¬ 
versale.  Les  fragments  légèrement  écartés  en  dehors  sont 
encore  ordinairement  en  contact  par  leur  partie  interne  ;  sou¬ 
vent  même  le  cartilage  diarthrodial ,  qui  revêt  en  dedans  la 
malléole  externe  ,  a  conservé  son  intégrité  ,  ce  qui  pourrait  au 
premier  coup  d’œil  en  imposer  pour  uue  fracture  incomplète. 
Quand  les  fragments  sont  entièrement  désunis  ,  les  téguments 
qui  recouvrent  la  malléole  externe  peuvent  être  distendus  ou 
déchirés ,  le  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse  arraché  dans 
ses  fibres  inférieures;  là  se  bornent  ordinairement  les  dés¬ 
ordres.  Le  côté  interne  de  l’articulation  reste  presque  toujours 
dans  l’état  nprmal.  Les  ligaments  de  ce  côté  ne  présentent 
aucune  déchirure,  la  malléole  tibiale  n’est  que  rarement 
compromise,  et  les  tendons  extenseurs  des  orteils  n’ont  subi 
aucune  déviation. 

Symptômes.  —  10  Gonflement.  Dans  cette  variété  de  frac¬ 
ture  comme  dans  toutes  les  autres,  il  existe  constamment  un 
gonflement  plus  ou  moins  considérable  au  yoisinage  de  l’arti¬ 
culation  ;  mais  son  siège  a  dans  celle-ci  quelque  chose  de  spé¬ 
cial  .11  occupe  exclusivement  le  pourtour  de  là  malléole  externe, 
se  prolonge  à  peine  vers  la  partie  antérieure ,  et  frenvahit  ja¬ 
mais  le  côté  interne  de  l’articulation ,  où,  comme  nous  l’avons 
établi  précédemment ,  les  ligaments  n’ont  éprouvé  ni  tiraille¬ 
ment  ,  ni  déchirure. 
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2?  Douleur-  —  Vers  la  pfjf  tjfj  moyenne  (Jg  lp  ip^lléole  pérp- 
nienne,  ap  niveau  delà  ff^ctpia , existe  nng  ^o.uljqvjp  yiye.  ÇeUc 
douleur,  ggg  l’on  rencontre, du  reste  dan?  ppesqne  foules  fps 
fractures  des  çs  superficiel? ,  ;etsf  jfii  d’une  grande  ipipprtffifpe 
V|i  )q  rareté  dp?  spires  sigjyes  pafhognqmoniqqp?  ;  pUe  e?f  ftf%- 
yeqt  le  seul  pjiénqnjène  à  J’aide  duquel  jje  çhjpqrgiep  pwissp  |ii§- 
fjnguer  la  frapipre  dp  fiérppé  dgj’gplqrsg  simple.  Je  yais  rap¬ 
peler  en  deux  mpfs  se?  pfinpipppx  caractères  ;  p}}e  g  Ifilf 
au  niveau  cie  la  splulipn  fie  gçplipyiçp ,  d^p?  |in.pojt}f  p^ci-er 
ment  circonsppit.  d  qfiplque§  xpiljimgtres.  gR..fl|î$as  pjj  pu 
dessous  de  ce  point ,  elle  cesse  brusquement.  Les  mouvements 
du  membre  ptalpde  J’exaspèFept  d’pqe  piapièrg  nqfnble  ;  pmis 
la  pression  exepcép  pgp  le§  dflifts  idu  phifqrgjep  fujf.jg.ppjgt 
précis  tde  }a  fracture  ja  déyelqppe  ayge  plus  d,e  (jgriffiplp 
encore.  , 

3 9  Deprpssffity  tmfâvgf’sqlçy—  An  niyggu  dfî  POiPl  ic|pülop- 
reux,  fine  exploration  aipenjjyg  fafté  gygç  l^jâqjgj;  ?pp  lg.^ÇP 
externe  de  l’os  permet  souyefd  -dg  Fgcpflyyître  un  j|i(}on  fraps- 
versal,  indice  d’une  gqlytiqn  (le  cpntinyité  ffe  lp.  paallppje .  Ce 
signe  est  surtqut  apprépl?)?}e  qpand  op  a  ptçis  fa  précaution 
préalable’  de  porter  le  pied  daB§  SBS  forçj&,  pu  plpjtôt 

dans  le  renversement  en  dedans  ;  il  p^§t|(lp.  4g  l’épart  ement  du 
fragment  inférieur  qui,  maintenu  par  le  ljgafpent  externe, 
est  forcé  (le  spiyre  les  pxopyeinnfdi  diM.aPl^  gp®#  if  II?  Arpnvg 
intimement  lié.  -  .  ;  .... 

4°  Ecchytfiose.— Au  niveauipéme  dq  point  dpjujoureyx  et  de 
la  déppessi.Qn  transversale ,  à  la  fcgg?  dp  PP 

rencpntre  habituellement  ype  ecchymose  profonde  ef  pipcon- 
scrite ,  essentiellement  différente  d,e  celle?  q.pi^t'ésnlten t  d’une 
contusion  ejcLgrieure-  Il  semble que  fa  peau  fp  sq|}  éj-aillénde 
4§|an|,on  debpr?,  jCe  signe,  sur  lequel  nuonn  .chirjipgigp  n’uyu.it 
appelé  l’attention  des  observateurs,  pig  paraît  ê  trg  jd’ppe  grande 
importance  pour  distinguer  la  fracture  par  arrachement  # 
l’entorse  simple.  Nous  y  reviendrons  plu?  ha?;  ’ 

5°  Mobilité.  —  Si  les  tissus  vqisius  de  la  malléole  exterueoiH 
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été  violemment  distendus  ou  déchirés ,  si  les  fragments  ont  en¬ 
tièrement  perdu  leur  contact,  il  sera  presque  toujours  possible 
de  constater  une  mobilité  anormale  dans  la  malléole  péro- 
nienne.  Pour  l’obtenir ,  lé  chirurgien  devra  non  pas  presser 
alternativement  sur  l’extrémité  de  la  malléole  et  la  partie 
moyenne  du  péroné ,  non  pas  saisir  entre  les  doigts  le  frag¬ 
ment  inférieur  pour  le  pousser  en  avant  et  en  arrière ,  mais 
bien  embrasser  le  pied  à  pleine  main  et  le  tordre  sur  son  axe, 
de  manière  à  porter  son  bord  interne  en  haut  et  sa  plante  en 
dedans ,  pendant  que  d’autre  part  la  jambe  sera  maintenue  im¬ 
mobile. 

6°  Crépitation.  —  Les  fragments  d’un  os  ne  peuvent  guère 
exécuter  entre  eux  de  mouvements  un  peu  étendus  sans  qu’il 
en  résulte  une  crépitation  plus  ou  moins  évidente.  Il  est  cepen¬ 
dant  quelques  fractures  qui  font  exception  à  cette  loi  :  telles  les 
fractures  de  l’olécrâne ,  de  la  rotule ,  du  calcanéum.  La  fracture 
du  péroné  par  arrachement ,  sans  appartenir  entièrement  à  ces 
variétés,  offre  néanmoins  avec  elles  plusieurs  points  d’analogie. 
La  cause  vulnérante  agit  par  traction  et  non  par  pression  ;  l’é¬ 
cartement  du  fragment  a  lieu  par  divulsion  et  non  par  che¬ 
vauchement.  Aussi  la  crépitation  ne  se  fait-elle  sentir  que  par 
accident  et  toujours  d’une  manière  incertaine.  De  sorte  que  ce 
symptôme ,  ordinairement  si  caractéristique,  n’est  ici  qu’un 
phénomène  tout  à  fait  accessoire  et  sur  lequel  il  n’est  pas  pos¬ 
sible  de  compter  pour  le  diagnostic. 

7°  Déviation  du  pied.  —  Cette  variété  de  fracture  n’est 
presque  jamais  accompagnée  de  déviation  appréciable  dans  la 
direction  du  pied ,  et  quand  cette  déviation  existe,  elle  est  telle 
que  la  face  dorsale  de  cet  organe  regarde  en  dehors  et  son  bord 
externe  en  bas.  Il  n’y  a  rien,  dans  ce  phénomène  qui  ne  soit  par¬ 
faitement  en  harmonie  avec  les  lésions  que  nous  avons  signalées 
dans  les  parties  fibreuses  de  l’articulation ,  et  cependant  on  le 
rencontre  fort  rarement.  Dupuylren  n’en  cite  qu’un  ou  deux 
exemples.  Pour  ma  part  je  n’en  ai  guère  observé  davantage ,  et 
les  recueils  d’observations  n’en  contiennent  presque  aucun.  Il  y 
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a  quelques  mois ,  dans  le  service  de  M.  Breschet ,  à  l’Hôtel- 
Dieu,  se  trouvait  une  femme  chez  laquelle  ce  phénomène  exis¬ 
tait  tellement  prononcé ,  que  le  chirurgien  crut  devoir  placer  à 
la  partie  externe  de  la  jambe  l’appareil  de  Dupuytren ,  afin 
d’opposer  une  traction  continue  en  dehors  à  la  tendance  qu’avait 
le  pied  à  se  porter  en  dedans. 

Complications.  —  Lorsque  la  fracture  est  simple,  c’est  à 
dire  quand  elle  n’est  accompagnée  d’aucune  lésion  grave  dans 
les  parties  voisines  de  l’articulation ,  les  symptômes  sont  tels 
que  nous  les  avons  exposés.  Mais  il  se  peut  qu’après  avoir  pro¬ 
duit  l’arrachement  de  la  malléole,  la  force  vulnérante  non  en¬ 
core  épuisée  par  la  rupture  des  fibres  osseuses,  dilacère  d’autres 
organes.  Ces  nouvelles  lésions  amènent  nécessairement  d’au¬ 
tres  phénomènes. 

Au  premier  rang  parmi  ces  complications  je  placerai  la  frac - 
ture  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia.  Çette  fracture  a  liefi 
quand]le  pied,  renversé  en  dedans,  se  trouve  pressé  contre  le  sol 
par  une  force  considérable ,  telle  par  exemple  que  celle  résul¬ 
tant  d’une  chute  d’un  lieu  élevé.  Dans  ce  mouvement ,  la  mal¬ 
léole  externe  est  d’abord  arrachée ,  puis  l’astragale  à  demi 
contourné  sur  lui-même ,  exerçant  sur  la  malléole  interne  une 
pression  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans ,  la 
brise  à  son  tour,  absolument  comme  les  os  du  carpe  brisent 
l’extrémité  inférieure  du  radius  dans  une  chute  sur  la  paume  de 
la  main.  Cette  rupture  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  permet 
alors  au  pied  de  se  renverser  en  dedans  et  de  rester  dans  cette 
position  vicieuse.  Un  des  exemples  les  plus  remarquables  de 
cette  complication  ,  du  reste  fort  rare,  est  celui  rapporté  par 
Dupuytren  sous  le  titre  d’observation  quinzième  de  son  Mémoire 
sur  la  fracture  du  péroné. 

Obs.  Mademoiselle  M...,  âgée  de  SOans,  tomba,  le  13  juillet  1843, 
de  la  croisée  d’un  premier  étage  sur  le  pavé  delà  rue.  Son  pied  droit 
supporta  seul  le  premier  choc  et  présenta  les  lésions  suivantes  :  Le 
côté  interne  delà  jambe  et  du  pied  était  creusé,  et  le  côtéexterne  de 
la  jambe  et  du  pied  était  arrondi  en  demi-cercle.  Du  côté  de  lacon- 
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cavité  c’pst  j)  4Jrç  en  dedans,  pn  septait  sous  la  ge^,  prçjgré  l’eç- 
chymose  et  le  gppflempnt,  up  bec  saillant  qui  faisait  corps  avec  la 
malléole  interne.  En  dehors,  c’està  dire  du  côté  de  la  convexité,  l’on 
sentait  vers  le  sommet  de  la  malléole  externe  une  crépitation  et 
comme  un  écrasement  de  cette  apophyse,  au  devant  de  celle-ci,  une 
saillie  formée  par  l’astragale.  Il  y  avait  donc  une  fracture  au  tibia  et 
une  autre  au  péroné,  la  première,  oblique  dp  deflqpjp  en  dehors  et 
de  haut  ep  has,  placée  à  quatre  centimètres  au-dessus  de  la  dernière. 
La  réduction  fut  ajsée,  mais  il  fut  plus  difficile  de  maintenir  les  par¬ 
ties  réduites;  car  pour  peu  qu’ellesi  fussent  abandonnées  à  elles-mê¬ 
mes  ,  le  pied  se  portait  en  dedans,  et  l’astragale  en  dehors,  un  peu 
en  avant  delà  malléole  externe.  La  demWlexjpn  diminuait  bien  cette 
tpndappedp  pigdà  §eppptpren  decfaqg,  prnjs  ,ejlp  ne  la  pprpjgeait  pas 
entièrement.  I|  me  parut  indiçjpé  de  prendre  un  point  d’appuj  sur  Je 
côté  externe  de  la  jambe  pour  attirer  le  pied  de  dedans  en  dehors. 
Dès  lors  il  fut  facile  de  voir  que  l’appareil  des  fractures  du  péroné 
appliqué  en  dehors  de  la  jambe  au  lieu  d’être  en  dedans,  devaitrem- 
plir  les  indications  que  présentait  la  maladie.  (Cet  appareil  fut  donc 
appliqué,  la  jambe  fut  demjTfléçpig  et  couchée  aup  soi?  côté  extçrpe 
et  l’articulatipn  enveloppée  de  résolutifs.  L’appareil  fut  renouvelé 
plusieurs  fois,  et  au  bout  de  quarante  jours  il  fut  supprimé.  On 
vit  alors  qu’il  y  avait  un  léger  chevauchement  des  fragments  tel 
que  le  bec  du  fragment  inférieur  du  tibia  soulevait  un  peu  la  peaü 
de  la  partie  interne  de  la  jambe,  qu’jl  y  avait  une  légère  ten¬ 
dance  du  pied  à  se  popter  en  dedans,  et  qu’enfin  l’açtragaje  et  lé 
somippt  de  la  iftalléole  exîepup  faisaient  qne  légère  gajlljg  ,ep 
dehors.  Le  repos  fut  recommandé  à  la  malade  pendant  vingt  jours. 
Aubout  de  ce  temps  elle  put  commencer  à  marcher  à  l’aide  d’une  bot¬ 
tine  à  montants  latéraux  destinée  à  prévenir  toute  espèce  de  dévia¬ 
tion  du  pied  en  dedans.  Au  bout  de  quelque;  jours  elle  fut  eh 
éjat  ,dg  marcher;  efsj  elle  a  gardé  depuis  ce  temps  upe  hpttiue, 
c’est  mips  par  nécessité  que  par  habitude. 

Là  n,e  çe  bornent  pas  toujours  les  désordres.  Après  àyoir  amr 
ché  la  maMole  externe ,  brisé  l’extrémité  inférieure  du  fibia,  la 
cause  vulnérante,  agissant  toujours  dans  la  même  direction, 
peut  encore  produire  une  luxation  du  pied  en  dedans.  Çet  acci- 
dent  est  des  plus  rares.  Je  me  contenterai  d’en  citerai  un  seul 
fait  emprunté  au  Mémoire  de  Dupuytren. 

Madame  L.  rentrait  en  cabriolet  dans  son  habitation  située  sur 
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les  bords  de  Seine ,  quand  $qu  mari  qui  venait  à  sa  rencontre 
se  trouva  pressé  entre  une  borne  et  la  roue  de  la  voiture.  Ef¬ 
frayée,  elle  retire  les  guides  par  un  mouvement  si  subit  et  si 
violent,  que  le  cheval  recula  jusque  sur  les  bords  du  fleuve. 
A  la  vue  de  ce  nouveau  danger,  elle  s’élance  et  tombe  pesam¬ 
ment  sur  le  bord  externe  du  pied  gauche  d?abord ,  puis  tout  de 
son  long  sur  la  plage.  Un  chirurgien  appelé  .aussitôt  constata  les 
lésions  suivantes  :  déplacement  du  pied ,  tel  que  son  bord  interne 
était  dirigé  en  haut ,  sa  plante  en  dedans  et  l’astragale  en  dehors. 
Large  et  profonde  plaie  au  côté  externe  de  l’articulation  du  pied, 
entre  les  tendons  des  péroniers  latéraux  d’une  part,  du  petit  pé¬ 
ronier  et  des  extenseurs  communs  d’autre  part,  issue  à  travers  cette 
plaie  déchirée  du  péroné  et  du  tibia  fracturé,  le  premier  à  irois 
centimètres  de  son  extrémité,  le  second  à  la  base  de  sa  malléole. 
Ces  désordres  furent  confirmés  peu  de  temps  après  par  l’autopsie. 

Ï1  est  une  antre  complication ,  pp  quelque  sppte  analogue  à  la 
précédente,  considérée  par  Dupuytren  comme  .extrêmement 
fréquente  et  qui  me  paraît  exiger  ici  quelques  explications.  Je 
veux  parler  de  l 'arrachement  secondaire  de  la  malléole 
interne. 

Lorsqu’à  jla  suite  'd’un  renversement  du  pied  en  deda  ns  la  mal¬ 
léole  externe  est  fracturée,  jj  peut  se  faire  quefiamalade,  ignorant 
la  gravité  de  son  mal  et  croyant  n'avoir  qu’une  simple  entorse , 
se  relève  et  tente  de  continuer  sa  marche.  Alors,  dit  Dupuytren, 
le  pied  se  renverse  en  dehors ,  et  la  malléole  tibiale  est  arrachée 
par  le  ligament  latéral  correspondant ,  absolument  comme  la 
malléole  périnéenne  l’avait  é.fé  .déjà  dans. le  mpuycipent  inverse- 
Dupuytren  me  paraît  avoir  singulièrement  exagéré  la  fré¬ 
quence  de  cette  complication ,  ou  plutôt  en  avoir  mal  saisi  le 
mécanisme.  Ge  n’est  pas  dans  la  fracture  du  péroné  par  arra¬ 
chement  ,  mais  bien  dans  la  fracture  par  divulsion  que  l’on  ob¬ 
serve  ordinairement  la  rupture  de  la  malléole  interne  ;  elle  a 
lieu  sous  }’influence  de  la  cause  jnême  qui  produit  la  fracture 
du  péroné.  Il  n’y  a  pas  alors  deux  renversements  successifs  du 
pied  en  sens  opposé ,  la  double  lésion  a  lieu  dans  lp  même  in¬ 
stant.  Les  observations  rapportées  par  Dupuytren  lui-même 
confirment  pleinement  notre  opinion  sur  ce  point  :  il  est  facile 
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de  voir,  aux  symptômes  qu’il  décrit,  que  la  plupart  des  faits 
signalés  dans  son  mémoire  appartiennent  aux  fractures  par  di¬ 
vulsion  ,  et  non  pas ,  comme  il  le  croyait,  aux  fractures  par  ar¬ 
rachement.  Je  ne  puis  cependant  m’empêcher  de  reconnaître 
qu’il  est  des  cas  où  cet  accident  secondaire  a  réellement  lieu 
comme  il  l’indique. 

Obs.  Pierre  Robbe,  âgé  de  50  ans,  affecté  d’une  entorse  à  l’arti¬ 
culation  du  pied  droit,  datant  de  vingt  ans,  et  dont  il  n’avait 
jamais  été  bien  guéri,  fut  jeté  à  terre  par  un  fiacre,  et  renversé 
sur  le  côté  gauche  du  corps;  la  jambe  droite  étendue  et  reposant 
dans  toute  sa  longueur  sur  son  côté  interne.  Le  membre  était  dans 
cette  position  lorsqu’une  des  pétites  roues  de  la  voiture  passa 
obliquement  sur  son  quart  inférieur,  et  y  occasionna  une  fracture 
dont  le  malade  fut  averti  par  un  bruit  sec  et  clair.  Malgré  cet  aver¬ 
tissement  il  fit  de  violents  efforts  pour  se  relever,  ce  à  quoi  il 
parvint,  non  sans  éprouver  une  douleur  extrêmement  vive  et 
comme  déchirante;  il  voulut  marcher,  mais  son  pied  tournant 
brusquement  en  dehors,  il  tomba  de  nouveau,  et  sentit  une  sorte 
de  craquement  et  de  déchirure  à  la  partie  interne  de  l’articulation. 
Le  pied  était  tourné  en  dehors  et  pouvait  être  ramené  à  sa  position 
naturelle  par  de  légères  tractions,  mais  il  reprenait  sa  première 
position  dès  qu’on  l’abandonnait  à  lui-méme.  Au  côté  interne  de 
son  articulation  existait  une  .saillie  du  volume  d’un  œuf  ordinaire 
produite  par  l’extrémité  inférieure  du  tibia,  laquelle  était  rugueuse, 
séparée  de  la  malléole  et  saillante  à  travers  une  déchirure  des  tégu¬ 
ments;  au  dessous  de  cette  saillie,  la  peau  était  tendue,  bien  qu’en 
la  pressant  un  peu  on  sentit  un  vide  derrière  elle.  En  dehors  et  à 
cinq  centimètres  au  dessus  de  l’articulation,  on  voyait  un  enfonce¬ 
ment  considérable,  une  espèce  de  coup  de  hache  ,  occasionné  par 
la  direction  presque  horizontale  que  la  malléole  externe  avait  prise 
en  suivant  le  mouvement  du  pied.  La  peau  qui  enveloppe  toutes 
ces  parties  était  livide,  ecchymosée ,  et  soulevée ,  en  quelques  points 
par  des  phlyclènes  et  du  sang  infiltré  et  épanché. 

Le  malade  traité  par  l’appareil  ordinaire  des  fractures  du  péroné 
(celui  de  Dupuytren)  sortit  complètement  guéri  au  bout  de  trois 
mois,  pendant  lesquels  il  essuya  les  accidents  les  plus  graves. 

Cette  observation,  bien  qu’appartenant’aux  fractures  directes, 
n’en  prouve  pas  moins  qu’après  la  fracture  simple  de  la  mal¬ 
léole  externe,  quelle  que  soit  la  cause  qui  l’ait  produite,  le  pied 
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privé  de  soutien  en  dehors  peut  se  renverser  consécutivement 
en  ce  sens,  et  qu’alors  il  peut  survenir  des  lésions  graves  au  côté 
interne  de  l’articulation.  Mais  ce  n’est  là  qu’un  fait  exception¬ 
nel,  et  presque  toujours  l’arrachement  de  la  malléole  interne  a 
lieu,  comme- nous  l’établirons  plus  bas,  par  l’action  delà  cause 
même  qui  produit  la  fracture  du  péroné. 

Diagnostic.  —  Parmi  les  diverses  espèces  de  fractures  du  pé¬ 
roné,  certainement  il  n’en  est  aucune  dont  le  diagnostic  soit  plus 
obscur  et  dont  l’existence  ait  été  plus  souvent  méconnue  que 
celle  dont  nous  parlons.  La  déviation  du  pied,  comme  cause  dé-, 
terminante,  l’existence  d’une  douleur  vive  au  niveau  de  la  mal¬ 
léole  externe,  d’un  gonflement  plus  ou  moins  considérable  au¬ 
tour  de  l’articulation  tibio-larsienne,  sont  autant  de  phéno¬ 
mènes  qui  se  rencontrent,  aussi  bien  dans  l’entorse  simple  que 
dans  la  fracture  par  arrachement.  D’un  autre  côté,  les  sym¬ 
ptômes  caractéristiques  des  fractures,  tels  que  la  crépitation, 
l’écartement  ou  la  déviation  des  fragments,  leur  mobilité,  sont, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  d’une  appréciation  si  diffi¬ 
cile  que  des  chirurgiens  très  exercés  ne  peuvent  souvent  acqué¬ 
rir  la  certitude  dp  leur  existence. 

Aussi  combien  de  fractures  de  ce  genre  ont  été  prises  pour 
de  simples  entorses,  combien  d’entorses  en  ont  imposé  pour  de 
véritables  fractures.  Cette  dernière  erreur  n’est  pas  grave 
pour  le  malade  ;  elle  n’a  d’autre  inconvénient  que  de  l’astreindre 
à  un  traitement  plus  long  qu’il  ne  serait  nécessaire.  L’autre  er¬ 
reur,  au  contraire,  peut  entraîner  les  conséquences  les  plus 
.fâcheuses.  Le  malade  entretenu  dans  une  fausse  sécurité  se  livre 
sans  discrétion  à  des  mouvements  qu’il  croit  utiles  pour  dissiper 
la  raideur  de  l’articulation  ;  de  là  plusieurs  accidents. 

Le  premier  et  le  plus  fréquent  est  l’inflammation  chronique 
des  parties  molles  voisines  de  l’articulation,  et  de  l’articulation 
elle-même.  Voici  comment  il  survient  :  Autour  des  fragments, 
et  dans  les  fragments  eux-mêmes,  se  manifeste  un  travail  in¬ 
flammatoire  qui,  contenu  dans  de  justes  bornes,  doit  avoir  pour 
résultat  la  formation  du  cal  ;  mais,  si  des  mouvements  intem- 
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pestifs  viennent  troubler  Ië  travail,  l’inflâmmatidn  acquiert  uii 
développement  plus  considérable  ;  elle  se  propage  aux  parties 
molles,  aux  ligaments,  à  la  synoviale  qui,  dans  l’état  normal, 
aurait  dû  y  rester  étrangère.  Averti  pür  le  gonflement  et  IR 
düüleürj  le  malade  së  condamne  à  un  repos  tardif,  et  le  plus 
souvent  ne  s’y  astreint  qu’ùù  laps  de  temps  trop  court  ; 
il  rectimmëticë  biëtltôt  à  user  de  son  membre.  Soüs  l’irifluetice 
de  hdüveàuX  tflottVëmëiits,  l’itiflarrimàtion  se  rëvëillè,  et  cès 
exaspérations  successives  amènent  bientôt  uné  dégédéfescenCe 
des  tissUs  fibreux  et  cellulaire,  une  véritable  tuhletir  blanche. 

Uh  autre  àccideflt  plus  rare,  èt  qui  ne  se  inanifeste  guère' 
que  daüsles  premiers  jours  de  la  fracture,  est  là  torsion  du  pied 
en  dehôrS  :  noüs  en  avohs  parlé  sdtis  le  titre  dé  complication  ■  il 
est  inutile  d’y  revenir. 

Pôur  ëvitër  dé  Semblables  malheurs,  il  importe  donc,  tontes 
les  fois  cjii’il  reste  du  doute,  d’agir  dans  l’hypothèse  de  l’éXi-- 
steUde  d’iihe  fradture. 

îlùelaüdraitpas  croire  cependant  qu’avec  Üh  eXaffieh  atten¬ 
tif,  il  né  fût  jamais  poSsiblë  d’arriver  à  un  diagnostic  certain. 
Sans  parler  des  cas  où  la  lésion  principale  est  cOmpliqüëë  àë 
luxation,  de  délabrement  plùs  ou  moins  considérable,  dafis  les 
parties  molles,  ët  dû  lë  diagnostic  tiffre  en  général  peu  de  diffi¬ 
cultés,  il  est  presque  toujours  possible,  à  l’aide  d’uùè  investiga¬ 
tion  sévère,  d’àrriVer  à  quelque  chose  de  précis. 

1“  En  promenant  lë  doigt  sur  le  bord  OU  mieux  sur  là  face 
ëxiernë  du  péroné,  toujours  Oh  déterminé'  au  niveaü  de  la  frac¬ 
turé  uijië  douleur  vive  qüi  diffère  à  plusieurs  égards  de  Cèllè' 
qü’dh  Observe  dans  l’entorSé.  Dahs  cette  dernière  lésion,  eh 
effet,  la  douleur  est vâgüë,  elle  est  diffusé  autour  de.  la  màlléOlé 
et  n’augmeUte  que  fort  peu  Sous  l’inflüènce  de  là  pression. 
Dans  la  fracture,  âu  Contraire,  elle  èst  ViVè  et  circonscrite  à  là 
baSede  la  mâlléolè.  La  prèssion  du  doigt  l’eXaspèfe  d’Ufld  ma¬ 
nière  notable,  mais  à  quelques  millimètres  au  dessus  oü  au 
dessous  de  cë  point  elle  disparaît  brusquement. 

Le  point  douloureux  est  le  siège  d’une  ecchymose  clrcon- 
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scrite  cômnie  lui,  bien  différente  de  celle  que  l’on  rencontré 
quelquefois  dans  l’entorse.  Dans  cette  dernière  lésion,  en  effet, 
les  parties  lacérées  sont  les  ligaments  et  les  tissus  fibreux  delà 
partie  intérieure  de  là  malléole;  par  conséquent  lfepancheiheni 
sanguin,  résultant  de  l’érailluRè  des  Vaisseaux  qu’ils  peuvent 
contenir,  aura  son  siège  à  leur  niveau,  s’étendra  d’une  manière 
diffusé  én  avant  oü  en  bas,  tandis  que  dans  la  fracture,  les  dés¬ 
ordres  sont  limités  a  une  ligné  prësque  mathématique,  sur  la 
fàcë  externe  de  la  malléole  elle-même,  portent  sur  un  organe 
très  vâscülàlrë  :  ^extrémité  spongieüsë  du  péroné,  circonstance 
éminemment  propre  à  la  formation  d’ün  épanchement  sanguin, 
mais  d’un  épanfcbement  circonscrit  et  d’une  coloraiion  intense. 
M.  Denonvilliers,  auquel  je  dois  la  cbnnàissance  de  ce  sym¬ 
ptôme,  m’a  certifié  l’avoir  rencontré  d’ùne  manière  distincte 
dans  tonies  les  fractures  observées  par  lui. 

T  Enfin,  en  portant  le  pied  dans  une  adduction  forcée,  com¬ 
binée  avec  le  renversement  interne,  on  produira  presque  tou¬ 
jours  une  dépression  transversale  à  là  base  de  la  malléole.  Cette 
dépréssion,  comme  nous  l’avons  établie  précédemment,  est  due 
à  l’écartement  du  fragment  inférieur,  qui  adhère  au  calcanéum 
au  moyen  des  ligaments  latéraux  externes,  et  par  conséquent 
est  rendu  solidaire  des  mouvements  imprimés  aux  os  du  tarse.; 

Ce  signe,  quand  il  n’est  pasmasqué  par  le  gonflement  des  par¬ 
ties  molles,  est  le  plus  caractéristique  et  suffit  à  lui  seul  pour 
lever  tous  les  doutes  sur  la  nature  de  ià  iésion  ;  quant  à  la  riio- 
bilité  et  à  la  crépitation,  bien  que  d!une  appréciation  souvent 
difficile,  elles  peuvent  cependant  venir  encore  en  aide  au  chi¬ 
rurgien. 

Pronostic.  —  A  l’ëtat  de  simplicité,  cette  variété  de  fracture 
est  habituellement  peu  grave,  et  cependanteiie  est  fréquemment 
le  point  de  départ  d’accidents  sérieux  du  côté  de  l’articuiation 
tibio-tarsienne,.  Au  premier  coup  d’œil,  ces  deux  propositions 
semblent  contradictoires  :  il  est  facile  de  les  expliquer,  ljuand 
le  repos  au  lit,  seul  ou  aidé  de  quelque  bandage  simple,  suffit 
poiir  amener  une  consolidation  régulière,  les  fragments  ontpeu 
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de  tendance  à  se  déplacer,  le  pied  n’affecte  aucune  position 
vicieuse  et  les  désordres  sont  peu  considérables  dans  les  par¬ 
ties  molles.  Mais  pour  cela  faut-il  encore  que  l’existence  de 
la  fracture  ail  été  admise.  Si  la  lésion  reste  méconnue ,  le 
malade,  ne  comprenant  pas  l’importance  du  repos,  se  livre  à 
des  mouvements  intempestifs  qui  contrarient  la  nature  dans  le 
travail  de  consolidation,  entretiennent  danslespartiesmolles  une 
irritation  dangereuse,  qui  se  propage  à  la  membrane  synoviale 
et  souvent  devient  l’origine  de  véritables  tumeurs  blanches. 
Heureux  encore  si,  dans  ses  tentatives  imprudentes,  il  ne  dé¬ 
termine  pas  la  torsion  du  pied  en  dehors,  et  par  suite  une  luxa¬ 
tion  du  pied  avec  fracture  de  la  malléole  interne,  ainsi  que  Du- 
puytren  en  cite  des  exemples. 

Traitement. — Ce  que  nous  avons  dit  précédemment  de  la 
direction  de  la  fracture,  du  mode  d’écartement  des  fragments 
et  des  lésions  des  parties  molles,  démontre  qu’un  traitement 
simple  doit  suffire  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  pour  ob¬ 
tenir  une  consolidation  régulière.  Les  indications  à  remplir 
pour  arriver  à  ce  résultat  sont  les  suivantes  :  1°  Mettre  le  pied 
dans  sa  direction  normale  avec  la  jambe,  sans  l’incliner  ni  d’un 
côté  ni  de  l’autre  ;  2°  le  maintenir  immobile  dans  cette  direc¬ 
tion,  pendant  un  mois  ou  cinq  semaines,  à  l’aide  d’un  bandage 
contentif. 

1°  Mettre  le  pied  dans  sa  direction  normale  avec  la  jambe. 
La  position  inclinée  du  pied  en  dedans,  recommandée  d’une 
manière  générale,  par  Dupuytren,  dans  la  fracture  du  péroné, 
ne  convient  nullement  dans  la  variété  dont  nous  parlons.  Le 
renversement  du  pied  en  dedans,  sous  l’influence  duquel  s’est 
produit  la  fracture,  est  aussi  le  mouvement  par  lequel  les  frag¬ 
ments  sont  écartés  de  la  manière  la  plus  efficace.  Il  est  donc  im¬ 
portant  de'l’évi  ter.  Bien  plüs,  il  est,  comme  nous  l’avons  déjà 
mentionné,  des  circonstances  où,  loin  de  renverser  le  pied  en 
dedans,  il  peut  être  utile  de  le  renverser  en  dehors.  En  thèse 
générale,  il  vaut  mieux  se  contenter  de  maintenir  les  parties 
dans  leur  direction  normale.  C’est  ainsi  qu’agissait  Boyer  et  que 
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se  comportent  encore  la  plupart  des  chirurgiens  des  hôpitaux 
de  Paris.  Mais  nous  verrons  plus  tard  que  ce  principe,  vrai  pour 
la  fracture  par  arrachement,  n’est  pas  applicable  à  la  fracture 
par  divulsion.  Sous  ce  rapport,  les  praticiens,  qui  rejettent 
l’appareil  de  Dupuytren  d’une  manière  absolue,  ne  sont  pas  plus 
dans  la  vérité  que  Dupuytren  lui-même  qui  le  recommande 
dans  tous  les  cas. 

2°  Maintenir  le  pied  immobile  pendant  un  mois  ou  cinq 
semaines.  Un  grand  nombre  de  moyens  peuvent  remplir  cette 
indication  :  l’appareil  ordinaire  des  fractures  de  jambe ,  avec 
attelles  de  bois  ou  de  carton ,  le  bandage  amidonné ,  dextriné , 
etc.  Ce  dernier  est  pour  le  cas  dont  il  s’agit,  de  beaucoup  pré¬ 
férable  aux  autres,  à  cause  de  sa  légèreté,  de  sa  solidité,  et 
surtout  du  peu  d’embarras  qu’il  cause.  Au  bout  de  quelques 
jours ,  quand  il  est  parfaitement  sec ,  le  malade  peut  se  lever 
dans  un  fauteuil ,  marcher  avec  des  béquilles.  La  position  de 
la  fracture  exclut  toute  espèce  de  crainte  de  voir  les  tours  de 
bande  déprimer  les  deux  fragments  vers  la  partie  interne. 

Traitement  des  complications.  —  Quand  la  malléole  in¬ 
terne  ou  l’extrémité  inférieure  du  tibia  se  trouvent  brisés , 
quand  le  pied  est  primitivement  luxé  en  dedans ,  comme  nous 
en  avons  rapporté  un  exemple,  ou  consécutivement  en  dehors, 
ainsi  que  l’a  signalé  Dupuytren ,  les  indications  relatives  à  la 
manière  de  contenir  les  fragments  diffèrent  peu  de  celles  de  la 
fracture  simple.  Il  est  non  seulement  inutile ,  mais  encore 
nuisible,  d’incliner  le  pied  dans  tel  ou  tel  sens,  mais  surtout 
dans  l’adduction.  C’est  alors,  au  contraire,  qu’il  faut  redoubler 
de  soin  pour  maintenir  la  rectitude  du  pied  avec  la  jambe.  Si 
Dupuytren  a  professé  d’une  manière  trop  exclusive  l’opinion 
contraire ,  c’est ,  comme  nous  le  démontrerons  plus  bas ,  parce 
qu’il  a  méconnu  la  véritable  fracture  par  arrachement,  et  ne 
semble  s'être  occupé  que  de  la  fracture  par  divulsion. 

Mais  pour  obtenir  ce  résultat ,  la  bande  dextrinée  seule  ne 
suffit  plus,  comme  dans  le  cas  de  fracture  simple.  Les  fragments 
complètement  séparés  s’écartent  facilement  l’un  de  l’autre, 
IIIe.— vii.  29 
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ié  pied ,  pMvë  dé  idût  soutien  ën  dedans ,  aussi  bien  qu’au 
dehors  ;  ne  conservé  qué  difficilement  la  position  qü’On  ldi 
dëhiie,  et  l’édlploi  d’un  appareil  immédiatement  cohtëntif  est 
iti  hécessâif’è.  Il  sërà  donc  utile  de  placer  l’appareil  ordinaire 
des  frûctiirës  de  jahibé  par  dëèsüs  la  bâüdë  amidonnée  jus- 
qu’à  son  ëhiière  dessiccation; 

Il  n’est  pas  besoin  d’ajouter  que  les  moyens  antiphlogistiques 
oti  autres ,  propres  à  Combattre  lé  développement  des  accidents 
inflammatoires ,  sërdnt  entièrement  subordonnés  à  la  gravité 
de  la  fracture. 

Deuxième  Variété;  —FrcHeitùit'è  ffii  péroné  par  divulsion. 

Cette  variété  de  fracturé  est  la  plus  importante  par  sa  fré¬ 
quence  et  sa  gravité.  C’èst  felle  qui  presque  toujours  a  servi  de 
typé  aüx  divers  auteurs  dé  chirurgie  ,  pour  leur  description  de 
la  frâctùrë  du  péroné  en  général.  Mais  l’ignorance  où  ils  étaient 
dé  son  véritable  mécanisme  et  de  son  anatomie  pathologique , 
fait  qu’ils  n’en  ont  tracé  que  lés  traits  lés  plus  saillants,  ob¬ 
scurcis  ëH'ctfrë  par  la  confusion  qu’ilè  ën  ont  faite  avec  la  variété 
précédente. 

Causes  et  Méednisni'e.  —  Le  mouvement  qui  là  produit  est 
la  déviation  de  lâ  pointe  du  pied  eh  dehors.  Alors ,  en  effet , 
comme  nouS  l’avonS  établi  dans  la  première  partie  dé  ce 
mémoire ,  le  pied  représentant  une  lige  inflexible ,  articulée 
à  angle  droit  avée  la  mortaise  péronéo-libiale ,  presse  la  mal¬ 
léole  pérottièhtte  de  dedans  en  dehors ,  et  d’avant  en  arrière , 
au  point  d’en  rompre  lüéOhiinüilé  si  l’effort  est  Suffisant.  Tantôt 
la  jambe  étant  fixé-,  c’èst  le  piéd  lui-mêmé  qui  se  dévie;  d’autres 
fois,  c’est  lé  corps  tciüt  éptier  avec  la  jambe,  qui  exécuté  le 
méüveméht,  pendant  que  le  pied  resté  immobile.  Nous  avons 
des  exemples  du  premier  Càs  dans  lés  fractures  qui  succèdent 
à  certains  faux  pas;  à  certaines  chutes,  où  lé  pied  surpris  dans 
une  abduction  forcée',  supporte  pàr  son  bord  interné  tout  le 
poids  du  corps ,  atigthëttt'é  goûtent  par  qiiélqué  fardeau ,  la 
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chiite  d’un  lieu  élevé ,  ou  toute  autre  circonstance.  Le  second 
cas  exige  que  le  pied  soit  maintenu  fixe  :  ce  que  nous  voyons 
quand  il  se  trouve  engagé  dans  une  trappe ,  l’iritervaîlë  de 
deux  pavés,  etc.  (î).  Alors  c’est  le  corps  tout  entier  qui  tourné. 
Mais  dans  ces  deux  circonstances ,  le  mécanisme  de  ia  fracture 
reste  absolument  ie  même  (2). 

Anatomie  pathologique. 

La  fracture  du  péroné  par  divulsion  affecte  constamment 
un  siège  plus  élevé  que  la  fracture  par  arrachement.  Il  n’est 
pas  rare  de  la  voir  remonter  à  5  ou  6  centimètres  au  dessus  de 
l’extrémité  inférieure  de  la  malléole.  Quelquefois  cependant 
elle  dépasse  à  peine  l’extrémité  inférieure  du  tibia.  Cette  diffé¬ 
rence  dans  le  siège  de  la  lésion  est  due  aux  divers  degrés  de 
flexion  que  le  pied  peut  offrir  au  moment  de  l’accident.  Si  le 
pied  est  fortement  fléchi ,  la  fracture  est  plus  élevée  ;  s’il  ne  l’est 
que  médiocrement,  la  fracture  a  lieu  plus  bas.  Du  reste,  quelle 
que  soit  sa  position  j  elle  affecte  une  direction  constante  de 
haut  en  bas ,  et  d’arrière  en  avant.  Il  résulte  de  cette  obliquité 
que  la  pointe  du  fragment  supérieur  descend  à  plusieurs  centi¬ 
mètres  plus  bas  que  le  sommet  du  fragment  inférieur. 

Il  peut  se  faire  que  la  cause  vulnérante  soit  épuisée  dans 
la  production  de  la  fracture  5  alors  on  ne  remarque  aucune 
lésion  de  quelque  intérêt  dans  les  organes  voisins.  Les  por¬ 
tions  fibreuses  même  qui  revêtent  l’os  sont  à  peine  déchirées , 
les  fragments  restent  en  contact  ■,  et  nul  déplacement  n’est  pos¬ 
sible  entre  eux.  Ce  fait ,  pour  le  dire  en  passant,  est  en  contra¬ 
diction  avec  l’opinion  de  Dupuytren ,  qui  dit  (3)  que  la  rupture 
de  la  malléole  interne,  ou  l’arrachement  des  ligaments  laté¬ 
raux  ,  précède  toujours  la  fracture  du  péroné ,  produite  par 
un  mouvement  violent  du  pied  en  dehors.  Si  les  choses  se  pas- 

(1)  Voir  pour  plus  d'e  défrélé|ppfeknfetit  là  première  ftàrtié  Hié  bé  mémoire. 

(2)  Je  me  suis  fracturé  le  péroné  (dit  Astlëy  Cooper)  dans  une  chute 
shr  le  Côté  droit ,  au  moment  oh  mon  pied  était  enclavé  entre  deux 
morceaux  de  glace. 

(3)  Dupuytren.  Leçons  orales,  t.  I1,  p. 327. 
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saient  ainsi ,  quelquefois  il  nous  arriverait  de  rencontrer  dans 
la  pratique,  des  fractures  de  la  malléole  interne  sans  fracture 
du  péroné ,  l’effort  s’étant  épuisé  à  la  première  lésion.  Or,  c’est 
précisément  l’inverse  qui  a  lieu.  Je  ne  connais  aucun  exemple 
de  fracture  simple  de  la  malléole  interne ,  tandis  que  tous  les 
jours  nous  voyons  des  fractures  du  péroné  par  déviation  du 
pied  en  dehors ,  sans  déchirure  des  ligaments  ou  arrachement 
de  la  malléole  tibiale. 

Si  l'effort  vulnérant  continue  son  action  après  avoir  produit 
la  fracture,  alors  apparaissent  des  phénomènes  d’un  autre 
genre.  La  malléole  externe  entraînée  par  le  pied  se  trouve  re¬ 
poussée  en  arrière  et  en  dehors.  Ce  mouvement  étant  le  point 
de  départ  de  tous  les  autres  symptômes ,  mérite  que  nous  nous 
y  arrêtions  un  instant ,  d’autant  plus  qu’il  n’a  pas  été  bien  com¬ 
pris  par  les  divers  observateurs.  Potl  et  Dupuytren  admet¬ 
taient  que  l’extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  se 
trouvait  portée  en  dedans  et  en  bas,  jusqu’à  ce  qu’elle  eût  ren¬ 
contré  le  tibia ,  qui  mettait  alors  un  terme  à  ce  mouvement  et 
au  déplacement  du  pied  en  dehors.  Cette  explication  n’est 
pas  exacte  :  en  effet,  la  fracture  a  le  plus  souvent  son  siège  à 
4  ou  5  centimètres  seulement  au  dessus  du  sommet  de  la  mal¬ 
léole  ;  or,  en  ce  point ,  les  deux  os  de  la  jambe  sont  encore  en 
contact,  de  sorte  qu’il  est  impossible  d’admettre  la  déviation 
d’un  des  fragments  en  dedans.  Du  reste ,  les  autres  phénomènes 
décrits  par  Dupuytren  mettent  hors  de  doute  l’erreur  qu’il  a 
commise  dans  l’interprétation  de  ce  fait. 

Tandis  que  le  fragment  inférieur,  dit-il  (l),cède  à  l’effort  du 
pied  avec  lequel  il  est  lié  ,  le  fragment  supérieur,  qui  n’est  sol¬ 
licité  par  aucune  puissance ,  reste  en  place  et  fait  saillie  à  tra¬ 
vers  la  peau ,  que  même  il  perce  quelquefois.  D’où  il  résulte 
que  lorsqu’on  promène  les  doigts  de  haut  en  bas  sur  la  partie 
externe  et  inférieure  de  la  jambe ,  on  trouve  d’abord  une  saillie 
formée  par  le  fragment  supérieur  du  péroné  ;  immédiatement 
au  dessous  de  celte  saillie  un  enfoncement  quelquefois  sensi¬ 
ble  à  la  vue  et  sous  la  peau  un  vide  sensible  aux  doigts  ré- 

(t)  Dupuytren.  Leçons  orales,  1. 1,  p.  327. 
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sultant  l’un  et  l’autre  de  labascule  du  fragment  inférieur,  enfin, 
au  dessous  de  cet  enfoncement ,  la  malléole  externe  plus  ou 
moins  dirigée  en  haut. 

Ce  fait,  dont  l’exactitude  est  incontestable,  ne  s’accorde 
nullement  avec  l’explication  précédemment  donnée  par  Du- 
puytren  du  mode  de  déviation  du  fragment  inférieur.  Comment, 
en  effet ,  en  se  portant  vers  le  tibia  par  sa  partie  supérieure,  le 
fragment  mobile  peut-il  laisser  le  fragment  supérieur  faire  en 
dehors  une  saillie  telle  que  la  peau  puisse  en  être  perforée? 
Déjà  nous  savons  ce  qu’il  faut  penser  de  la  possibilité  de  cette 
déviation  vers  le  tibia ,  dans  un  point  où  les  deux  os  de  la  jambe 
sont  presque  toujours  en  contact  immédiat.  Mais  en  supposant 
qu'elle  pût  exister,  l’inclinaison  du  pied  en  dehors  ne  devrait- 
elle  pas  dissimuler  la  saillie  du  fragment  supérieur  au  point  de 
la  rendre  imperceptible  ?  Comment  d’ailleurs  expliquer  Y enfon¬ 
cement  quelquefois  sensible  à  la  vue  ,  et  sous  la  peau  le  vide 
sensible  aux  doigts  ? 

Or,  ces  phénomènes  en  apparence  contradictoires  dans  la 
théorie  de  Dupuytren ,  s’expliquent  et  se  lient  entre  eux  de  la 
manière  la  plus  simple,  si  nous  les  examinons  du  point  de  vue 
de  la  théorie  qui  nous  est  propre.  En  effet ,  ce  n’est  point  direc¬ 
tement  eu  dehors  qu’est  portée  la  malléole ,  mais  bien  en  dehors 
et  en  arrière.  Or,  dans  ce  mouvement  complexe,  les  deux  frag¬ 
ments,  dont  la  coupe  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en 
avant,  s’écartent  par  leur  partie  antérieure,  tandis  que  leur 
partie  postérieure  reste  en  contact,  et  souvent  même  unie  en¬ 
core  par  des  brides  fibreuses  ou  périos tiques.  La  pointe  du 
fragment  supérieur,  abandonnée  par  la  malléole ,  fait  saillie 
sous  la  peau ,  non  pas  en  dehors ,  mais  en  avant.  Au  dessous  de 
cette  saillie ,  on  trouve  une  dépression  sensible  à  la  vue ,  ou 
bien  un  vide  dans  lequel  le  doigt  peut  être  introduit.  Celte 
dépression,  ce  vide  affecte  une  forme  triangulaire  dont  la  base 
est  en  avant  et  en  bas,  le  sommet  en  haut  et  en  arrière. 

La  rétropulsion  de  la  malléole  externe  n’étant  due  qu’à  la 
pression  de  l’astragale ,  ne  peut  être  portée  à  un  certain  degré 
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sans  que  ce  dernier  ne  sojt  plus  ou  moins  sorti  de  sa  mortaise. 
Aussi  voyons-nous  la  face  supérieure  de  sa  poulie  en  partie 
luxée  en  dehors  ;  mais  celte  luxation  n’a  pas  lieu  de  toute  pièce , 
l’astragale  n’est  pas  en  totalité  porté  vers  le  côté  externe  :  c’est 
sa  partie  antérieure  qui  exépute  le  mouvement  le  plus  étendu , 
1^  postérieure  restant  à  peu  près  en  place.  Il  en  résulte  que  le 
pjed,  dont  les  mouvements  sont  l|és  à  ceux  do  cet  os ,  offre  une 
déviation  beaucoup.plus  prononcée  vers  sa  pointe  que  vers  sa 
partie  moyenne.  Le  talon  même  se  trouve  dévié  en  sens  inverse, 
c’est  à  dire  qu’il  est  porté  en  dedans  pendant  que  le  reste  dupied 
se  dévie  en  dehors. 

Celte  luxation  commençante  de  l’astragale  en  dehors  ne  peut 
exister  sans  la  coïncidence  de  quelques  autres  lésions  yers  Je 
côté  interne  et  antérieur  (Je  i’articululjpn  tibio-tarsienne.  Ces 
lésjpns  sont  les  suivantes  : 

\°  Arrachement  des  ligaments  latéraux  intente s  ou  bien 
de  la  malléole  tibiale  elle-même.  Celte  rupture  offre  de  nom¬ 
breuses  variété^  çJaPS  son  sièpfe  et  sa  direction.  Tantôt  les  liga¬ 
ments  seuls  sont  romPOS,  alors  ils'  peuvent  l’être  en  tout  pu  en  par¬ 
tie  :  dans  ce  dernier  cas  ce  sont  les  fibres  antérieures  qui  cèdent 
les  pretnièpes;  d’autres  fois  les  ligaments  restent  intacts ,  et  ce 
sonf  les  parties  osseuses  où  ijs  s’insèrent  qui  cèdent  à  la  traction  ; 
quelquefois  une  lamelle  de  l’astragale  ou  du  calcanéum ,  le  plus 
souvent  lq  malléole  tibiale.  (JpllprPÎ  peut  n’être  arrachée  que 
dans  son  extrémité  inférieure,  comme  elle  peut  être  rompue  à 
sa  base  ,  au  même  piviegu  que  le  péroné,  fca  direction  de  celte 
fracture  est  presque  toujours  transyersaie ,  Je  fragment  uni  au 
Pied  pst  entraîné  en  bas  et  en  avant. 

Ur  Se  BPftant  en  dehors ,  i'asfragale  a  nécessairement  aban¬ 
donné  le  çôté  interne  de  sa  mortaise ,  aussi  le  tibia  fait-il,  par 
son  extrémité  inférieure,  une  saillie  plus  ou  moins  pronon¬ 
cée,  qui  distend  la  peau  et  souvent  la  perfore  ;  cette  saillie 
n’est  pas  djrecrè  en  dedans ,  elle  est  plus  forte  en  avant  qu’en 
arrière.  Wous  avons  dit  plus  haut  que  l’astragale  ne  se  portait 
pqs  en  dehors  par  un  mouvement  de  totalité ,  mais  qu’il  exécu- 
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lait  un  mouvement  de  circumduction  autour  d’pn  axe  fictif, 
représenté  par  son  angle  postérieur  et  interne  ;  or,  dans  ce 
mouvement,  le  bord  antérieur  de  la  malléole  lij}ia|e  est  aban¬ 
donné  par  le  pied ,  tapdis  qup  son  bord  postéfiepr  est  aq  pqp- 
traire  dissimulé  par  le  cpjcpnépm. 

2»  Arr<icherq,ent  du  Hgarnerit  guiiulaire  a^te'rieur  du 
tgyse.  Le  ligament  annulaire  antérieur  du  tarse ,  qui  s’insère 
aux  deux  os  de  la  jambe,  éprouve  nécessairement  une  disten¬ 
sion  considérable  par  le  fait  de  l’écartement  des  malléoles,  aussi 
le  voit-on  presque  tpujpjjfs  rompu  dtjps  sa  partie  moyenne,  pu 
bien  arraché  à  l’unp  de  ses  extrémités.  Cette  lésion  pn  pntyqîne 
une  autre,  Ja  déviation  des  tendops  extenseurs^  qui  n’étant  pjus 
maiptepqs,  dans  jeur  gaine  fibreuse,  soulèyent  la  peau  et  qhan- 
gent  leur  direction  normale. 

De  sentblables  jlés.qrdres  sont  toujours  accopippgnés  d’*lne 
lacérqlion  plus  ou, moins  étencjue  dp  tjssq  celluiajre  ftmjpianp j 
dp  là  des  ecchympses,  des  ppqpch.empnls  sanguins,  jlp  gqpfle- 
ment,  qpi  ne  siègent  plus  seuleiqeqf  aqtoup  ^3e  Jp  rnàjléqle  ex¬ 
terne,  comme  dans  la  fraqture  par  arrachement,  jpais  envalpsr 
sent  jfiüf  le  pourtour  de  l’î^rt jcuplatipn  T 

S. ymptpinçs ■  —  D’après  l’exposé  qup  nous  ypnons  de  faire  dps 
lésions  anatomiques  qup  présente  la  fracture  <Ju  péroné  par  di¬ 
vulsion,  |1  est  facile  de  comprendfe  lps  symptôipes  qui  la  çarac- 
térisppt. 

1°  Douleur.  Contme  dans  ’  Ja  fracture  par  arrachement,  il 
existe,  au  niveau  de  la  malléqle  pttferqe,  une  d°tti§Rr  ylye.» 
augnientant  pqr  Jq  pressipn  pt  par  I,es  piouvenients  duipepabre. 
Mafs  cptte  douleur  n’pst  pas,  cppipte dans  ja  yariété  précédente, 
bornpe  à  un  seul  point.  L’obljqujtp  ty  fr^etpre  lui  donne  d’a- 
bprd  plus  d’étendue  yertiçale  ;  de  plps  on  la  relrouye  au  ç$té 
Jnterpe,  au  niveau  dp  Jq  majléqle  tibiale  arrachée  oq  dps  }jga- 
mentsrqmpus,  à  la  pqrtip  antérjpqre  (lu  cou,d,e-piqd  QR  l.Ç  Ijga- 
ment  annulaire  du  tarse  a  sqhi  des  lapérqtionf  étendpps. 

2°  Qonflemcnl.  Le  gpnfiepient  est  ainsi  que  le  siège  de  la 
douleur  beaucoup  pli|S  çlifïps  dans  la  fracture  pt)|’  divulsipq  que 
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dans  l’autre  variété  ;  il  envahit  le  pourtour  entier  de  l’articula¬ 
tion,  et  souvent  met  obstacle  à  l’appréciation  des  autres  phéno¬ 
mènes,  au  point  d’obscurcir  singulièrement  le  diagnostic.  Les 
déchirures  nombreuses  qu'ont  dû  subir  les  parties  celluleuses 
et  vasculaires,  en  donnent  une  explication  satisfaisante. 

3°  Ecchymose.  Si,  dans  la  fracture  par  arrachement,  nous 
avons  constaté  l’existence  constante  d’une  ecchymose,  à  plus 
forte  raison  devons-nous  l’observer  dans  la  fracture  par  divul¬ 
sion  où  les  désordres  ont  une  étendue  plus  considérable.  Mais 
elle  n’est  plus,  comme  dans  la  première  variété,  limitée  à  la 
malléole  externe  ;  on  la  retrouve  ainsi  que  la  douleur  tant  à  la 
partie  antérieure  qu’à  la  partie  interne  de  l’articulation  ;  elle 
est  généralement  diffuse  et  remonte  souvent  assez  haut  sur  la 
jambe. 

4°  Déviation  du  pied  en  dehors.  Depuis  longtemps,  les 
observateurs  avaient  signalé  la  déviation  du  pied  en  dehors, 
comme  un  des  symptômes  les  plus  remarquables  de  la  fracture 
du  péroné  ;  elle  permet,  en  effet,  de  reconnaître  cette  lésion  au 
premier  coup  d’œil, et,  sous  ce  rapport,  Dupuylren  la  compare 
avec  juste  raison  à  la  déviation  du  poignet  dans  la  fracture  du 
radius.  Mais,  entraîné  par  ses  idées  théoriques  et  probablement 
aussi  par  certaines  apparences  trompeuses ,  il  en  a  laissé  une 
description  inexacte,  en  disant  :  que  le  pied  abandonne  par 
un  mouvement  horizontal  la  face  inférieure  du  tibia  pour  se 
placer  en  totalité  ou  bien  en  partie  en  dehors  de  la  jambe.  En 
effet ,  les  plâtres  qu’il  nous  a  laissés ,  les  pièces  anatomiques 
qu’il  a  fait  dessiner ,  et  mieux  encore  les  observations  que  nous 
pouvons  faire  tous  les  jours  dans  les  hôpitaux ,  démontrent 
que  ce  n’est  pas  le  pied  en  totalité ,  mais  seulement  sa  pointe 
ou  sa  partie  antérieure  qui,  le  plus  souvent,  offre  une  dé¬ 
viation.  Pour  bien  apprécier  ce  phénomène,  il  ne  faut  pas  se 
contenter  d’une  simple  inspection ,  souvent  on  serait  induit  en 
erreur;  il  faut  suivre  avec  le  doigt  la  crête  antérieure  du  tibia  et 
prolonger  par  la  pensée  la  ligne  qu’elle  représeï  te  jusqu’au  ni¬ 
veau  de  la  pointe  du  pied.  On  verra  par  ce  moyen  que  la  tubé- 
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rosité  du  scaphoïde  est  à  peine  déviéede  cinq  ou  six  millimètres, 
tandis  que  le  gros  orteil  l’est  de  plusieurs  centimètres.  Je  dois 
faire  observer  cependant  que  je  n’entends  parler  ici  que  de 
fractures  simples  dues  à  un  faux  pas ,  à  une  entorse,  et  non  de 
ces  fractures  produites  par  des  violences  énormes ,  dans  les¬ 
quelles  l’articulation  tibio-tarsienne  est  entièrement  disloquée. 
Le  pied  devient  alors  tellement  mobile  qu’il  n’a  pour  ainsi  dire 
pas  de  position,  et  qu’on  peut  le  porter  en  dedans  aussi  facile¬ 
ment  qu’en  dehors. 

Indépendamment  de  cette  déviation  en  dehors ,  Dupuytren 
en  décrivait  une  autre ,  consistant  en  une  rotation  du  pied  sur 
son  axe  longitudinal. 

Ce  n’est  pas ,  dit-il,  par  un  mouvement  horizontal  et  simple 
que  le  pied  se  porte  en  dehors,  à  la  suite  de  la  fracture  du 
péroné;  c’est  par  un  mouvement  combiné  de  dedans  en  dehors 
et  de  bas  en  haut.  De  cette  combinaison  résulte  une  sorte  de 
rotation  du  pied  sur  son  axe ,  laquelle  a  lieu  dans  un  sens  tel , 
que  la  tête  de  l’astragale  se  porte  èn  dedans ,  que  le  bord  in¬ 
terne  du  pied  s’abaisse ,  que  sa  plante  s’incline  en  dehors,  que 
son  bord  externe  se  relève ,  que  sa  face  dorsale  se  porte  direc¬ 
tement  en  haut.  J’avoue  qu’il  est  difficile  de  refuser  créance  à 
un  fait  exprimé  d’une  manière  si  formelle  et  appuyé  d’observa¬ 
tions  nombreuses.  Mais  en  y  regardant  de  près ,  c’est  précisé¬ 
ment  le  nombre  considérable  des  observations  citées  par  Dupuy¬ 
tren  qui  me  porte  à  suspecter  leur  exactitude.  Si  cette  déviation 
n’eût  été  notée  què  comme  fait  exceptionnel ,  il  n’eût  pas  été 
possible  d’en  nier  l’existence  ;  mais  elle  est  citée  comme  à  peu 
près  constante.  Or,  parmi  les  nombreuses  fractures  que  j’ai 
depuis  longtemps  observées  dans  lés  hôpitaux ,  il  n’en  est  pas 
une  seule  qui  m’ait  présenté  ce  caractère.  J’ai  fait  appel  aux 
souvenirs  de  plusieurs  praticiens  expérimentés ,  tous  m’ont  as¬ 
suré  n’avoir  jamais  eu  l’occasion  d’observer  cette  torsion  du 
pied  sur  son  axe  ;  quelques  uns  même  avaient  noté  depuis  long¬ 
temps  l’inexactitude  de  celte  opinion.  Sans  nier  précisément  le 
fait ,  je  pense  donc  qu’il  est  au  moins  fort  rare,  et  qu’il  ne  peut 
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être  considéré  co^me  tin  des  caractères  habituels  de  la  fracture 

dppt  nous  parions. 

5°  Ecartement  des  malléoles.  —  La  tuméfaction  que  l'on  re¬ 
marque  au  niveau  des  parties  jatéralps  (le  l’articulation  n’esf  p^s 
seulement  produite  par.  l'engorgement  des  parties  mqlles;  à 
l’aide  d’un  nqnipas  d’ppaisseur ,  jl  est  facile  de  constater,  yq 
écartement  notable  des  deux,  saillies  malléolaires.  La  différence 
eplre  le)  pied  malade  qt  le  pied  sain  est  quelquefois  de  dix  à 
quinze  millimètres,  le  plus  souvent  de  cinq  à  six  seulement. 

6°  D.épressioVi  profanée,  <à.  fa  partie  inférieure,  et  externe 
de  la  jambe.  —  Cette  dépression ,  désignéppar  Dupuytren  sous 
le  nom  de  coup  de  hache ,  est  un  des  symplôutes  les  plus  parac- 
férisüqups  de  fa  fracture  pardiyulsion.  Quand  le  gonflement  est 
peu  cpnsidprable,  l’œil  suffit  popr.  lq  reconnaître  ;  nqai^  le  dpigt 
l’apprécip  toujours  nvep  plps diqxacti tude .  C’est  iminediatenient 
OU  dessus  dP  *a  malléole  qxlepne  qu’on  la  remarque.  Le  doigt , 
porté,  le  long  dfl  bord  extqynè  dH  Pproné  i  sept  1111  Y‘de 

de  forme  triangulaire  dont  la  tmse.  est  tournée  en  bas  et  en 
avant.  Au  dessus  dp  cq-yide,,  qn  sent  une  saillie  osseuse,  taillée 
en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  postérieure,  et  qui  parfois  sou¬ 
lève  la  peau  en  avant,  la distend  et  la  perfore.  Au  dessous,  on 
rencontre  la  pialléole  qxfqpnp  dipigée  en  dehors  et  en  arrière. 

7°  Saillie  de  la  malléole  interne.  —  Au  côté  interne  de 
l'articulation,  on  aperçoit  la  malléole  tibiale  saillante  sous  la 
peau.  Déjànous  avons  indiqué  les  particularités  de  ce  symptôme, 
et  nous  avons  fait  remarquer  que  ce  n’est  pas  la  ntp.Upple  tout 
entière  qui  fait  saillie,  mais,  surtout  son  bord  antérieur,  le 
postérieur  étapt  au  pon, trappe  effacé  par  la  projection  gu  calcar 
néum  en  dedans.  Wqus  ajpmprons  que  souvept,  au  fieu  d’un 
sommet  mpusse  et  arrondi,  j  l’on  rencOptfe.  à  Çextrérnjté  de  la 
malléole  une  crête  ru  gueuse  et  tranchan  te,  indice  d’une  fracture 
par  arrachement.  Quelquefois  il  est  possible  de  reconnaître  avec 
le  doigt  la  portion  osseuse  détachée  qui  cède  aux  diverses  pres¬ 
sions  exercées  sur  eljp. 

8o  Mobilité,  et  çi-épitation.,  —  Les  phénqinènes  que  flfttfs 
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venons  de  passer  en  revue  peuvent ,  quand  ils  sont  portés  à  un 
certain  degré ,  et  surtout  quand  ils  ne  sont  pas  masqués  par  le 
gonflement  considérable  des  parties  molles ,  suffire  au  chirur¬ 
gien  pour  baser  un  diagnostic  positif.  Mais  nous  devons  dire 
qu’il  est  rare  de  les  rencontrer  aussi  distincts  ;  que  souvent 
même  ils  ont,  pour  la  plupart,  disparu  complètement  par  le 
retour  du  pied  dans  sa  position  normale.  Alors,  il  devient  né¬ 
cessaire  au  chirurgien  d’exécuter,  certaines  manœuvres  pour  les 
reproduire.  Ces  manœuvres ,  dont  le  résultat  est  encore  de  dé¬ 
velopper  deux  symptômes  importants,  la  mobilité  et  la  crépi¬ 
tation  ,  ont  été  décrites  ayec  soin  par  les  observateurs.  Mais  les 
préceptes  qu’ils  ont  donnés  à  ce  sujet,  appuyés  sur  dé  faussés 
idées  théoriques,  ne  remplissent  qu’imparfaitement  leur  but,  et 
squyent  même  nuisent  à  la  découverte  de  la  vérité. 

Çqmme  ce  point  est  peut-être  le  plus  important  de  l’histoire  de 
cette  fracture ,  je  vais  m’y  arrêter  quelques  instants; 

Ep  parlant  de  la  mobilité  du  pied  ef  de  la  crépitation*  Dupuy-, 
trep  dit  :  On  la  rend  sensible  en  embrassant  la  partie  infé¬ 
rieure  du  tibia  avec  les  quatre  derniers  doigts  de  chaque  main, 
tandis  que  les  deux  pouces  étendus  vers  le  péroné ,  et  placés  à 
quelque  distance  l’un  de  l’autre ,  exercent  alternativement  sur 
cet  os  une  pression  qui ,  en  enfonçant  du  côté  du  tibia  l’un  ou 
l’autre  des  fragments  de  la  fracture ,  fait  découvrir  la  mobilité 
et  par  conséquent  la  solution  de  continuité  que  l’on  cherche. 

Un  peu  plus  loin  il  dit  :  «  Dans  l’état  ordinaire  de  l’articula¬ 
tion  du  pied,  les  malléoles  et  leurs  ligaments  ne  permettent 
aucun  mouvement  du  pied  en  travers  ou  horizontalement ,  car 
les  mouvements  d’inclinaison  connus  sous  le  nom  d’adduction 
ou  d’abduction ,  ne  sont  pas  des  mouvements  de  ce  genre.  Or  ,- 
la  mobilité  contre  nature  dont  nous  parlons  est  très  grande  lors¬ 
que  Ig  partie  inférieure  du  péroné  est  fracturée.  On  la  met  en 
jeu  lorsqu’après  avoir  fléchi  le  membre  pour  en  rélâcher  les 
muscles,  on  rend  la  jambe  immobile  enla  saisissant  d’une  main 
par  sa  partie  inférieure,  tandis  que  de  l’autre  main  on  imprime 
au  pied  des  mouvements  de  totalité  de  la  malléole  interne  vers 
l’externe.  On  voit  alors  le  pied  se  mouvoir  *  suivant  une  ligne 
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transversale  et  abandonner  l’axe  de  la  jambe,  la  malléole  in¬ 
terne  devenir  saillante ,  l’externe  exécuter  un  mouvement  de 
bascule,  et  toutes  ces  choses  disparaître  aussitôt  que,  par  un 
mouvement  contraire,  on  ramène  le  pied  à  sa  position  naturelle. 
Ces  mouvements  servent  encore  à  faire  reconnaître  la  fracture 
du  péroné  sans  déplacement, et  à  les  faire  distinguer  des  en  torses 
simples  en  ce  qu’ils  sont  presque  toujours  suivis  soit  de  crépi¬ 
tation  entre  les  fragments  de  la  fracture ,  soit  d’un  déplacement 
qui  ne  saurait  exister  dans  les  entorses.» 

J’ai  cru  devoir  rapporter  textuellement  ce  passage  du  Mé¬ 
moire  de  Dupuytren ,  parce  qu’il  résume  d’une  manière  com¬ 
plète  l’opinion  de  cet  auteur  sur  le  mécanisme  de  la  fracture  du 
péroné,  et  qu’il  est  l’expression  la  plus  précise  des  moyens  de 
diagnostic  employés  par  les  praticiens  de  nos  jours  dans  la  re¬ 
cherche  de  cette  lésion.  Or,  ces  moyens  je  les  regarde  comme 
théoriquement  mal  établis;  et,  sans  les  proscrire  absolument, 
je  crois  pouvoir  affirmer  qu’ils  font  ordinairement  faute  au  pra¬ 
ticien.  En  effet, dans  la  fracture  qui  donne  lieu  aux  symptômes 
précédemment  décrits,  etquine  peut  être  que  la  fracture  par  di¬ 
vulsion  ,  1°  le  mouvement  de  totalité,  par  lequel  le  pied  se  por¬ 
terait  transversalement  de  la  malléole  externe  vers  l’interne , 
est  impossible,  ou  du  moins  ne  peut  avoir  lieu  que  dans  le 
cas  où  l’articulation  tibio-tarsienne  est  le  siège  de  désordres 
considérables  où  tous  les  ligaments  sont  arrachés.  2°  Les 
pressions  alternatives  exercées  avec  le  pouce  de  la  main 
droite  et  celui  de  la  main  gauche  sur  les  fragments,  ne  produi¬ 
sent  habituellement  que  de  la  douleur  et  non  de  la  crépitation 
et  de  la  mobilité  ,  attendu  que  dans  le  point  où  siège  ordinai¬ 
rement  la  fracture ,  les  fragments  osseux  sont  encore  en  con¬ 
tact  avec  le  tibia ,  et  par  conséquent  ne  peuvent  en  être  rap¬ 
prochés  davantage.  3°  La  torsion  du  pied  sur  son  axe,  tor¬ 
sion  par  laquelle  on  tend  à  porter  la  plante  du  pied  en  dehors, 
et  son  bord  externe  en  haut ,  ne  produit  pas  davantage  l’effet 
que  l’on  désire.  ti°  Enfin,  la  pression  exercée  sur  le  sommet  de 
la  malléole  externe,  ayant  pour  but  de  faire  basculer  celle-ci, 
ne  donne  habituellement  aucun  résultat. 
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Mais,  si  fixant  d’une  main  la  partie  moyenne  de  la  jambe, 
on  porte  de  l’autre  la  pointe  du  pied  en  dehors,  le  pied  cède 
avec  la  plus  grande  facilité  et  se  dévie  ;  les  malléoles  s’écar¬ 
tent  ;  une  dépression,  le  coup  de  hache  se  prononceà  lapartieex- 
terneetposiérieure,  lamolléole  interne  fait  saillie  sous  la  peau  : 
tous  ces  phénomènes  disparaissent  si  l’on  porte  la  pointe  du  pied 
en  dedans.  Ces  mouvements  alternatifs  donnent  presque  tou¬ 
jours  lieu  à  une  crépitation  manifeste. 

Parmi  les  nombreuses  observations  qui  mettent  ce  fait  hors 
de  doute,  je  me  contenterai  de  citer  la  suivahte,  à  cause  de 
l’espèce  de  solennité  qu’elle  a  obtenue. 

Le  nommé  Louis  Tardif,  âgé  de  26  ans,  couché  au  n°  12  de  la 
salle  Sainte-Agnès,  lit  un  faux  pas  dans  lequel  le  pied  gauche  se 
trouva  dévié  en  dehors.  Il  tomba  sans  pouvoir  se  relever ,  et  se 
lit  transporter  à  l’Hôlel-Dieu.  La  jambe  offrait  une  tuméfaction 
médiocre,  mais  diffuse  dans  tout  le  pourtour  de  l’articulation 
tibio-larsienne;  une  ecchymose  assez  considérable  recouvrait  les  par¬ 
ties  tuméfiées.  La  pression  exercée  avec  le  doigt  développait  au 
niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  malléole  externe  une  douleur 
vive  qui  donna  l’éveil  sur  la  probabilité  d’une  fracture.  M.  Gos¬ 
selin,  interne  du  service,  essaya  de  constater  la  lésion  en  suivant 
les  préceptes  généralement  connus  et  ne  put  y  parvenir.  M.  Blan¬ 
din  lui-même  n’en  vint  à  bout  qu’après  une  exploration  longue  et 
douloureuse.  Alors  je  demandai  l’autorisation  de  mettre  en  usage 
le  moyen  simple  que  je  viens  d’exposer  ;  pour  cela  je  priai  le  ma¬ 
lade  de  tenir  lui-même  sa  jambe  immobile,  et,  saisissant  le  pied 
par  sa  pointe,  je  le  portai  doucement  dans  l’abduction.  Ce  mou¬ 
vement  produisit  une  déviation  manifeste ,  et  détermina  la  crépi¬ 
tation  avec  la  plus  grande  facilité.  Les  nombreux  élèves  qui  sui¬ 
vaient  la  clinique  du  professeur,  ont  pu  l’entendre  et  la  sentir. 
La  douleur  résultant  de  cette  exploration  était  si  faible,  que  le 
malade  sembla  se  faire  un  jeu  pendant  plus  d’un  quart  d’heure  de 
répéter  lui-même  l’expérience  pour  satisfaire  la  curiosité  des  as¬ 
sistants. 

A  côté  de  cette  observation,  je  signalerai  celle  d’une  femme, 
Sophie  Bru,  âgée  de  trente  ans,  couchée  n°  8,  de  la  salle  Saint- 
Côme,àl’Hôtel-Dieu.  M.  Breschet,  après  un  examen  attentif, 
avait  encore  conservé  du  doute  sur  l’existence  de  la  (raclure, 
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lorsque  M.  Pasquier,  interne  de  la  salle,  qiii  avait  cohnàis- 
sancede  mes  idées  sur  ce  point;  essaya  de  porter  la  pointe 
du  pied  en  dehors,  puis  en  dedans;  par  des  mouvemehts  al¬ 
ternatifs.  Il  put;  à  l’aide  de  cette  exploration  simple*  Udn  seu¬ 
lement  reconnaître  là  crépitation,  mais  encore  rendre  sensibles 
les  divers  phénomènes  dus  à  la  déviation  düpied  ;  ilëUtlacdhi- 
plaisancede  m’en  faire  part.  Je  constatai  üiOi-mémélë  fait  et 
en  rendis  témoins  plusieurs  élèves  qui  se  trdUvàient  présents. 

Complications.  —  La  fracture  dit  péroné  par  divulsion  est 
celle  qui  le  plus  souvent  se  compliqué  d’acéidéhts  grâVes.  En 
effet,  si  la  déviation  du  pied  et  l'écartement  des  fragmenté  sont 
portés  au  delà  de  certaines  limites,  il  survient,  tânt  üü  Côté  in¬ 
terne  de  l’articulation  qu’à  sdn  côté  externe,  des  désoëdrës  con¬ 
sidérables.  Ces  désordres  ëdhtlëà  Suivants  •  1°  Rupture  des  li¬ 
gaments  latéraux  internes  :  elle  peut  comprendre  ie  ligament 
en  entier  ou  seulement  quelques  unes  de  ses  fibres,  alors  ce  sont 
les  antérieures  surtout  qui  sont  compromises.  2°  Arrachement 
du  sommet  de  la  malléole  interné;  3°  Fracture  dé  cëtle  malléole 
à  sa  base.  Ces  trois  complications  sont  tellement  fréquentes 
qu’on  peut  les  considérer  comme  des  phénomènes  ordinaires  de 
la  fracture  par  divulsion.  4°  Fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  tibia  :  nous  avons  indiqué  cetlë  lésion  parmi  les  complica¬ 
tions  de  la  fraclüre  par  arrachemént  ;  elle  peut  aussi  compliquer 
la  fracture  par  divulsion,  mais  alors  èlle  a  lieu  pàr  un  autre 
mécanisme.  Ce  n’est  plus  une  pression  de  bas  en  haut  exercée 
par  l’astragale  sur  la  face  articulaire  du  tibia,  qui  lia  produit, 
mais  bien  une  véritable  torsion  de  cet  os  sur  son  axe  longitu¬ 
dinal.  Ce  cas  n’est  pas  aüssi  rare  qü’on  pourrait  le  supposer  : 
jel’airéUcontré  plusieurs  fois  dans  mës  expériences  star  lë  ca¬ 
davre.  Il  y  à  plus  même,  c’ést  qùe  la  déviation  dü  pied  en  de¬ 
hors  fracture  assez  souvent  le  tibia  seul  ou  le  tibia  d’abord  et 
le  péroné  ensuité;  5°  Déchirure  dé  là  pëau  qui  recouvre  la 
malléole  interhe.  La  partie  inférieure  du  tibia,  délaissée  par  le 
pied  qui  se  porté  en  dehors,  soulevé  la  péaii,  la  déchire  ét 
'  l’ulcère.  Alors,  l’àrticUlàtion  tibio-tarsienhè  séirolilrè  en  coin- 
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mùnicâtion  directe  âvëc  l’air  extérieur,  de  là  dèsihflâfhhibtibns 
profondes  dont  il  est  facile  dé  comprendre  la  gravité.  6°  Rupture 
de  là  peau  en  dehors.  Le  fragment  Supérieur  du  péroné  accolé 
au  tibia,  pendant  que  le  fragment  inférieur  est  entraîné  par 
le  pied  eh  dehors  et  en  arrière,  fait  saillie  en  avant,  et  peut 
ainsi  qUe  la  malléole  interne  déchirer  les  téguments  et  faire 
issue  à  l'extérieur.  7°  Enfin  l’astragale,  sorti  complètement  de 
sàmortaisé}  pèutsô  fixer  eü  dehors  et  en  arrière  dés  os  de  la 
jambe  :  luxation  complété. 

On  Conçoit  les  désordres  ‘que  doiveht  présenter  alors  les 
iUUscles,  lés  tendons,  lés  vâisseâüxét  lès  herfs;  il  est  inutile  d’y 
insister. 

Diagnostic.  —  Lés  symptômes  dé  là  fracturé  par  divulsion 
sont,  comme  nous  l’avonS  vu,  beaucoup  plus  nombreux  et  Ca¬ 
ractéristiques  que  ceux  de  la  fracture  par  arrachement,  aussi 
les  méprises  sont-elles  moins  faciles  et  moins  fréquentes.  Ce¬ 
pendant,  l’erreur  est  encore  quélquefoispoSSible.  Ce  n’est  plus 
s'ettlémént  l’entorse  simple,  mais  encore  la  fractüré  par  arra¬ 
chement  qui  peül  èn  imposer  ici,  et  l’eréeur  iie  serait  lias  moins 
funeste  dans  un  cas  que  dans  l’autre. 

1 0  Entorse  simple.  LeS  sighés  à  l’aidé  desi^UélS  la  fracturé  par 
arrachement  peut  être  différénciéédè  rehtorsë  Së-r'èlrbdvent  ici 
plüs  prononcée  éhcOre  ;  nôüs  h’ÿ  reviendrons  pas  :  il  s’yjointles 
phénomènes  dus  aü  déplacement  du  pied.  En  portant,  avec  les 
précautions  cottvenablëîq  lâ  pointé  du  pied  eh  dehors,  pen¬ 
dant  que  la  jambe  est  maintenue  fixé,  on  voit  presque  toujours 
une  déviation  manifeste  'dé  Taxé  du  membre,  c’ëst  à  dire  que 
l’axe  de  là  jambe  et  béltti  dü  piéd  qui  dàttS  l’état  normal  se 
confondent  en  un  seul,  sè  Croisent  à  angle  plus  ou  moins  aigu 
vers  l’articulation.  Les  malléoles  s’écartent,  l’ëxtrémité  infe¬ 
rieure  dh  tibia  fait  saillie  sous  lâ  peau,  et  enfin,  il  est  presque 
toujours  possible  d’obtenir  une  crépitation  évidente.  Mais, 
âinSi  que  nous  l’avons  établi  précédemment,  pohr  reproduire 
ces  phénomènes,  il  ne  faut  pas  oublier  que  c’est  à  l’abductioh 
de  là  pointe  du  pied  ët  non  à  la  torsion  dé  bel  organe  sur  son 
axe  qu’il  faut  recourir. 
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2°  Fracture  par  arrachement.  Dans  la  fracture  simple , 
par  arrachement,  le  pied  n’exécute  aucun  mouvement  exagéré 
en  dehors,  par  conséquent  les  malléoles  ne  peuvent  s’écarter, 
le  tibia  ne  soulève  pas  la  peau  du  côté  interne ,  le  péroné  n’offre 
point  à  sa  partie  inférieure  cette  dépressioffconnue  sous  le  nom 
de  coup  de  hache ,  les  tendons  extenseurs  ne  sont  point  déviés 
de  leur  direction  normale,  enfin  il  est  presque  toujours  impos¬ 
sible  ou  du  moins  très  difficile  de  percevoir  la  mobilité  et  la 
crépitation.  La  confusion  sera  donc  facile  à  éviter. 

Mais,  ainsique  nous  l’avons  établi  précédemment,  la  frac¬ 
ture  du  péroné  par  arrachement  peut  être  suivi  d’une  nouvelle 
lésion  par  suite  d’un  renversement  consécutif  du  pied  en  dehors, 
alors  la  malléole  interne  ou  les  ligaments  correspondants  sont 
arrachés ,  et  la  plupart  des  phénomènes  propres  à  la  fracture 
par  divulsion  se  manifestent.  J’avoue  qu’en  pareil  cas  le  dia¬ 
gnostic  présentera  de  graves  difficultés;  cependant  l’examen 
attentif  des  circonstances  qui  ont  accompagné  l’accident,  la 
hauteur  du  siège  de  la  fracture  la  direction  de  la  coupe  des 
fragments,  et  leur  mode  d’écartement  pourront  fournir  des 
éclaircissements  utiles. 

Dans  cette  complication ,  en  effet ,  il  y  a  eu  nécessairement 
une  double  torsion  du  pied  en  sens  inverse,  et  le  plus  souvent 
deux  chu  tes  successives.  La  malléole  externe  est  brisée  àdeuxou 
trois  centimètres  auplusde  son  sommet.  La  coupe  des  fragments 
est  transversale  et  leur  écartement  a  lieu  plutôt  dans  l’adduction 
forcée  que  dans  l’abduction. 

Tandis  que  dans  la  variété  par  divulsion  nous  avons  vu  que 
le  malade  n’a  fait  qu’un  faux  pas ,  qu’une  chute;  que  la  fracture 
remonte  habituellement  à  quatre  ou  cinq  centimètres  au  dessus 
de  la  malléole  ;  que  les  fragments,  taillés  obliquement  de  haut 
en  bas  et  d’arrière  en  avant ,  s’écartent  en  laissant  entre  eux  un 
espace  triangulaire  à  base  antérieure  et  inférieure;  et  cela  seu¬ 
lement  dans  l’abduction  du  pied,  tandis  qu’ils  se  rapprochent 
dans  l’adduction. 

Pronoitic.  —  La  fracture  du  péroné  par  divulsion  est  de 
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toutes  les  fractures  certainement  l’une  des  plus  graves;  elle 
doit  ce  triste  privilège  au  mécanisme  particulier  de  l’articula¬ 
tion  libio-tarsienne ,  et  surtout  aux  fonctions  importantes  que 
remplit  la  malléole  externe.  Quand  un  os  tel  que  l’humérus ,  le 
fémur  même,  se  trouve  fracturé,  les  fragments  peuvent  che¬ 
vaucher  l’un  sur  l’autre  de  quelques  millimètres,  voire  même 
de  quelques  centimètres ,  sans  que  les  fonctions  du  membre  en 
soient  gravement  compromises;  il  en  est  autrement  pour  la 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné.  Cette  partie  os 
seuse  appartient  à  la  mortaise  astragalienne ,  dont  elle  est  un 
des  montants  latéraux.  Or,  cette  mortaise  est  tellement  disposées 
que  ses  montants  emboîtent  avec  une  exactitude  rigoureuse  les 
faces  latérales  de  l’astragale ,  auquel  ils  servent  de  soutien.  Le 
moindre  écartement ,  la  moindre  déviation  qui  dans  toute  autre 
région  passerait  certainement  inaperçue ,  produit  ici  les  résul¬ 
tats  les  plus  funestes.  Elle  prive  le  pied  de  son  appui  laté¬ 
ral,  le  rend  impropre  à  remplir  les  fonctions  qui  lui  sont  dé¬ 
volues,  ou  du  moins  expose  l’articulation  à  de  continuels 
tiraillements,  et  par  SHite  au  développement  de  véritables  tu¬ 
meurs  blanches.  Que  sera-ce  donc  si  le  déplacement  offre  une 
étendue  plus  considérable  ? 

Nous  avons  énuméré  déjà  plusieurs  fois  les  nombreuses  com¬ 
plications  qui  peuvent  survenir  sous  l’influence  de  ce  mouve¬ 
ment  exagéré.  Je  crois  inutile  d’y  revenir. 

A  ces  considérations  ^communes  à  toutes  les  fractures  de  la 
malléole  externe,  j'en  ajouterai  une  essentiellement  propre  à  la 
variété  par  divulsion.  C’est  que  cette  dernière  est  exposée  plus 
que  toutes  les  autres  à  ces  accidents  terribles.  En  effet ,  nous 
avons  vu  que  la  cause  première  de  tous  les  désordres  était  le  dé¬ 
placement  du  pied  :  or,  ce  phénomène,  qui  n’est  qu’accidente' 
dans  la  fracture  par  arrachement,  est  presque  nécessaire  dans 
la  fracturepar  divulsion.  Il  suffira,  pour  nous  convaincre  de 
cette  différence,  de  nous  rappeler  le  mécanisme  de  ces  deux 
variétés. 

Dans  la  fracture  par  arrachement  le  pied  est  porté  en  dedans, 
IIIe— vii.  30 


462 


FRACTURES  DU  PÉRONÉ. 


mais  sans  déplacement  appréciable;  il  ne  reste  pas  dans  cette 
position  et  ne  peut  se  porter  en  dehors  à  cause  de  l’intégrité  des 
ligaments  internes ,  de  sorte  que  le  déplacement  ne  peut  avoir 
une  étendue  bien  considérable. 

Dans  la  fracture  par  divulsion,  au  contraire,  le  déplacement 
du  pied  en  dehors  est  le  fait  primordial  ;  c’est  à  son  exagéra¬ 
tion  qu’est  due  la  rupture  de  la  malléole ,  par  conséquent  cette 
rupture ,  quelque  simple  qu’elle  soit  ;  devra  toujours  se  compli¬ 
quer  d’un  certain  degré  de  déviation. 

Les  anciens  connaissaient  parfaitement  cette  tendance  du  pied 
à  se  porter  en  dehors ,  et  plusieurs  d’entre  eux  signalent  même 
l’impuissance  de  l’art  contre  ce  déplacement.  Je  citerai  seule¬ 
ment  les  paroles  de  Pouteau. 

La  fracture  du  péroné ,  dit-il,  est  un  cas  très  difficile  à  gué¬ 
rir,  et  qui  expose  le  chirurgien  imprudent  qui  a  osé  prendre 
des  engagements  pour  une  entière  guérison.  La  prudence  exige 
qu’on  prévienne  le  malade  et  ceux  qui  s’intéressent  à  lui,  1°  que 
les  moyens  de  relever  les  pièces  d’os  sont  faibles  et  équivoques; 
2°  qu’on  peut  encore  moins  compter  sur  ceux  de  les  tenir  réu¬ 
nis  ,  "lorsque  le  moindre  mouvement  peut  le  déplacer;  8°  que 
tous  les  bandages  doivent  enfoncer  les  pièces  plutôt  que  de  les 
tenir  relevées  et  les  çontepir,  dans  lëtir  place;  4°  on  doit  par 
conséquent  s’attendre, que  le  bas  de  la  jambe  malade  sera  tou¬ 
jours  plus  gros  que  celui  de  la  jambe  saine y.  à  cause  de  la  bas¬ 
cule  faUe  par  la  malléole  externe  ;  S°  que  le  pied  sera  jeté  un 
peu  en,  dehors, et,  son  mouvement  avec  la  jambe  très  gêné  par 
cette  direction  ^ô0  la  difficulté  de  marcher  sera  d’abord  très 
grande  et  ensuite  très  longue  à  dissiper. 

Les  progrès  récents  de  la  science  des  bandages  ,  et  surtout 
l’étude  approfondie  du  mécanisme  et  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique  de  cette  fracture,  qui  nous  a  permis  de  tracer  avec  plusde 
précision  les  indications  curatives,  Ont  notablement  modifié  le 
prpnostic.Pour  un  chirurgien  habile,  la  fracture  du  péroné, 
même  celle  par  divulsion ,  n’est  plus  maintenant  au  dessus  des 
ressources  de  l’qrt,  ,  ,  : 
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Traitement. — Affronter  les  fragments  d’une  manière  exacte 
et  les  maintenir  ainsi  pendant  le  temps  nécessaire  à  leur  conso¬ 
lidation,  telles  sont  les  indications  générales  que  présentent 
toutes  les  fractures  ;  celles  du  péroné  comme  toutes  les  autres. 
Mais  pour  obtenir  ce  résultat,  les  moyens  doivent  varier  sui¬ 
vant  les  conditions  particulières  dans  lesquelles  se  trouve  l’os 
fracturé.  C’est  donc  à  l’anatomie  pathologique  surtout  quê 
nous  devons  demander  des  lumières. 

Or,  dans  l’étude  que  nous  avons  faite  du  mécanisme  de  la 
fracture  par  divulsion  et  des  lésions  qui  l’accompagnent,  nous 
avons  vu  1°  que  le  fragment  inférieur  seul  était  mobile  ;  2°  que 
intimement  uni  aux  os  du  tarse,  par  les  ligaments  latéraux  ex¬ 
ternes  de  l’articulation,  ce  fragment  suivait  tous  les  mouve¬ 
ments  imprimés  au  pied;  3o  que  l’abduction  de  cet  organe  l’é¬ 
cartait  notablement  du  fragment  supérieur  ;  hh  que  l’adduction 
l’en  rapprochait  au  contraire  avec  une  exactitude  parfaite; 
5°  que  les  mouvements  de  torsion,  soit  en  dèdans,  soit  en  de¬ 
hors,  ou  bien  étaient  impossibles,  ou  bien  avaient  pour  ré¬ 
sultat  d’écarter  ce  fragment  du  fragment  supérieur  ou  de  la 
malléole  interne. 

De  Ces  considérations,  il  est  facile  de  déduire  lès  préceptes 
relatifs  à  la  première  indication  générale,  c’est  à  dire  au  rap¬ 
prochement  èxact  des  lèvres  de  la  fracture.  Il  est  évident,  en 
effet,  que  pour  arriver  à  Ce  but,  il  suffira  de  fléchir  la  jambe 
sur  la  cuisse  pour  relâcher  les  muscles  fléchisseurs  du  pied,  dè 
relever  légèrement  la  pointe  de  cet  organe  pour  relâcher  ïè 
muscles  extenseurs,  puis  de  fixer  la  jambe  et  de  saisir  le  pied 
pour  ramener  sa  pointe  dans  l’adduction  forcée.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  cette  manœuvre,  on  verra  disparaître  tous  les  phé¬ 
nomènes  dus  au  déplacement.  Le  doigt  porté  sur  le  côté  ex¬ 
terne  de  l’os  fracturé  ne  percevra  aucune  saillie,  aucune  dé¬ 
pression;  la  malléole  interne  reprendra  sa  place  accoutumée; 
le  compas  d’épaisseur  ne  signalera  plus  aucun  écartement 
dans  lès  montants  de  la  mortaise  articulaire  ;  enfin  tout  sera 
rentré  dans  l’ordre. 
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Dupuytren,  conséquent  avec  ses  idées  théoriques,  avait  émis 
une  opinion  différente;  il  voulait  que  l’on  porlâtle  pied  dans  le 
renversement  en  dedans,  c’est  à  dire  qu’on  essayât  de  relever 
son  bord  interne,  d’abaisser  son  bord  externe,  de  tourner  sa 
face  plantaire  en  dedans  et  sa  face  dorsale  en  dehors.  Mais 
nous  allons  voir  que,  fort  heureusement  pour  lui,  l’appareil 
dont  il  se  servait  n’obtenait  qu’imparfaitement  ce  résultat,  et 
que,  malgré  ses  efforts,  le  bandage  remplissait  précisément 
l’indication  véritable;  non  en  faisant  tourner  le  pied  sur  son 
axe  ainsi  que  le  désirait  son  auteur,  mais  bien  en  portant  la 
pointe  de  cet  organe  dans  l’adduction.  Nous  allons,  pour  bien 
faire  saisir  notre'pensée,  rappeler  d’abord  la  construction  de 
cet  appareil.  Voici  comment  l’expose  Dupuytren  lui-même  (1). 

Un  coussin,  une  attelle,  deux  bandes,  le  composent  tout  en¬ 
tier.  Le  coussin  fait  de  toile,  et  plein  aux  deux  tiers  de  balle 
d’avoine,  doit  avoir  deux  pieds  et  demi  (83  centimètres)  de 
longueur  sur  quatre  ou  cinq  pouces  (12  ou  15  centimètres)  de 
largeur  et  trois  ou  quatre  pouces  (8  ou  10  centimètres)  d’épais¬ 
seur.  L’attelle  longuede  dix-huit  à  vingt  pouces  (50  à  55  centi¬ 
mètres),  large  de  deux  pouces  et  demi  (5  centimètres)  et  épaisse 
de  trois  à  quatre  lignes  (6  ou  8  millimètres)  doit  être  faite  de 
bois  consistant  et  peu  flexible.  Enfin,  les  deux  bandes  faites  de 
toile  à  demi  usée  doivent  avoir  de  quatre  à  cinq  aunes  (5  à  6 
mètres)  de  longueur.  Le  coussin,  reployé  sur  lui-même  en  forme 
de  coin,  doit  être  appliqué  sur  le  côté  interne  du  membre  frac¬ 
turé  et  être  étendue  sur  le  tibia,  sa  base  dirigée  en  bas  et  ap¬ 
puyée  sur  la  malléole  interne,  sans  la  dépasser,  son  sommet  en 
haut  et  sur  le  condyle  interne  du  tibia  :  de  la  sorte,  il  donne 
un  abri  à  la  jambe  contre  l’attelle  ;  il  fournit  à  celle-ci  un  appui 
qui  la  tient  à  quelques  pouces  de  distance  du  bord  interne  du 
pied  ;  enfin,  il  sert  à  repousser  le  tibia  en  dehors. 

L’attelle  appliquée  sur  la  longueur  de  ce  coussin  doit  le  dé¬ 
passer  en  bas  de  cinq  ou  six  pouces(12  ou  15  centimètres),  et  le 


(1)  Leçons  orales,  t.  1 
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prolonger  de  trois  ou  quatre  pouces  (8  ou  10  centimètres  au 
dessous  du  bord  interne  du  pied. 

Que  ces  deux  pièces  d’appareil  ainsi  disposées  soient  Axées 
avec  l’une  des  bandes  autour  de  la  jambe,  au  dessous  du  genou, 
il  est  facile  de  voir  que  l’attelle,  prolongée  comme  une  espèce 
de  flèche  au  desous  du  coussin,  laissant  entre  elle  et  le  pied  un 
intervalle  de  plusieurs  pouces,  va  fournir  un  point  d'appui  pour 
ramener  le  pied  de  dehors  en  dedans.  Il  suffira  pour  cet  effet 
que  la  deuxième  bande,  après  avoir  été  fixée  autour  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’attelle,  soit  portée  de  ce  point  vers  le  coude- 
pied  et  vers  le  talon  alternativement,  en  embrassant  l’attelle  et 
chacune  des  parties  indiquées,  dans  des  cercles  qui  viennent  en 
se  rétrécissant  à  volonté  s'appuyer  et  se  croiser  en  8  de  chiffres 
sur  l’attelle.  Dès  lors,  celle-ci  se  trouve  transformée  eu  un  le¬ 
vier  du  premier  genre,  dans  lequel  le  point  d’appui  est  à  la’base 
du  coussin,  un  peuau  dessus  de  la  malléole  interne,  et  dans  le¬ 
quel  la  puissance  ainsi  que  la  résistance  sont  aux  extrémités. 

Dans  cet  appareil,  l’attelle  interne,  séparée  du  tibia  par  un 
coussin  épais,  maintenue  par  une  bande  circulaire  à  la  partie 
supérieure  de  la  jambe,  est  le  point  fixe  qui  sert  à  porter  le 
pied  dans  l’adduction  ;  mais  il  est  facile  devoir  que  la  bande  in¬ 
férieure  qui,  fixée  d’abord  à  l’attelle,  embrasse  successivement 
la  partie  antérieure  du  pied  etlè  talon,  attire  plus  puissamment 
en  dedans  la  pointe  de  cet  organe  qu’elle  ne  le  renverse  sur 
son’ axe,  1°  parce  que  le  mouvement  d’adduction  est  bien  plus 
facile  que  celui  de  renversement^  y  parce  que  le  bras  de  le¬ 
vier  qui  sert  au  premier  mouvement  est  bien  plus  favorable¬ 
ment  disposé  que  celui  du  second,  et  présente  en  même  temps 
une  longueur  beaucoup  plus  considérable. 

Aussi  pensons-nous  que  l’appareil  de  Dupuytren  mérite 
d’être  conservé  dans  la  pratique.  Seulement,  nous  lui  ferons  un 
reproche,  applicable  du  reste  à  tous  les  appareils  anciens  con¬ 
struits  avec  des  bandes  libres,  c’est  de  se  relâcher  avec  trop  de 
facilité,  de  nécessiter  un  renouvellement^  trop  fréquent,  et 
d’eiiger  trop  impérieusement  le  repos  des  malades  au  lit.  Sans 
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le  rejeter  donc,  nous  pensons  qu’il  sera  presque  toujours  utile 
de  le  combiner  avec  les  appareils  inamovibles,  dont  l’emploi 
rend  tous  les  jours  de  si  grands  services.  En  conséquence,  après 
avoir  proc&lé  suivant  les  règles  établies  précédemment  à  la 
réduction  et  à  la  coaptation,  après  avoir  mis  le  pied  dans  la  di¬ 
rection  convenable,  c’est  à  dire  l’adduction  un  peu  forcée,  le 
chirurgien  enveloppera  le  pied  d’abord,  puis  la  jambe  avec  une 
bande  imprégnée  d’une  dissolution  de  gomme,  d’amidon,  ou 
mieux  de  dextrine.  Cette  bande,  longue  de  cinq  ou  six  mètres, 
devra  recouvrir  toutes  les  parties,  compris  le  talon,  absolument 
comme  s’il  s’agissait  d’un  bandage  compressif.  Une  fois  arri¬ 
vée  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  on  la  conduira  par  des 
doloires  descendant  jusqu’au  milieu, du  pied,  en  ayant  soin  de 
multiplier  les  tours  au  niveau  de  la  fracture. 

Au  dessus  de  ce  premier  bandage,  on  appliquera  l’appareil 
de  Dupuytren,  dansle  but  de  maintenir  le  pied  dans'la  position 
requise,  jusqu’à  l’entière  dessiccation  du  bandage  amidonné. 
Alors  seulement,  on  pourra  le  supprimer  ;  les  bandes  ayant  ac¬ 
quis  par  Jeur  dessiccation  une  raideur  suffisante  pour  s’opposer 
à  tout  mouvement  de  la  partie  malade. 

Il  est  inutile  de  faire  ressortir  l’importance  et  l’utilité  de 
cetjte  combinaison  de  l’appareil  inamovible  avec  les  bandages 
anciens  :  les  résultats  obtenus  par  MM.  Bérard,  Blandin, 
Breschel,  Laugier,  Velpeau,  etc.,  sont  trop  connus  pour  qu’il 
SOft  nécessaire  de  les  rappeler. 

,  Je  dirai  seulement  que  le  dédain  affecté  pour  l’appareil  de 
Dppnytren  par  plusieurs  pratïciensdistipgués,,ne  me  paraît  pas 
^suffisamment  étaffii.  Certainement,  cet  appareil  n’est  pas  utile 
dans  toutes  les  fractures  du  péroné.;  nous  avons  même  vu  qu’il 
serait  nuisible  dans  la  fracture  par  arrachement.  Certainement, 
il  n’est  pas  nécessaire  dans  foutes  les  fractures  par  divulsion, 
quand  surtout  il  n’y  a  pas  de  tendance  à  la  déviation  du  pied  en 
dehors;  mais  aussi  nul  appareil  ne  peut  le  remplacer  avec 
avantage  quand  cette  complication  existe.  L’appareil  amidonné 
seul  ne  s’oppose  pas  au  déplacement  pendant  les  premiers 
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jours,  et  l’appareil  ordinaire  des  fractures  de  la  jambe,  d’une 
part  est  plus  lourd  et  plus  compliqué;  d’autré  part  ne  main¬ 
tient  pas  les  fragments  avec  la  même  exactitude  ;  d’autre  part 
enfin  ne  peut  pas  se  combiner  aussi  commodément^vec  l'appa¬ 
reil  inamovible,  a  cause  de  l’obstacle  qu’il  met  à  la  dessiccation 
rapide  des  bandes  dexlrinées. 

Ce  que  je  viens  de  dire  au  sujet  de  là  fracture  simple  s’appli¬ 
que  avec  plus  de  raison  encore  aux  fractures  compliquées  ;  ici 
l’appareil  de  Dupuytrép  ne  peut  être  utilement  remplacé  par 
aucun  autre.  Je  renvoie  dù  reste,  pour  plus  ampleséclaircisser 
ments,  à  la  dernière  partie  du  mémoire,  où i’autéur  expose  avec 
un  talent  si  remarquable  les  avanta  ges  de  son  appareil. 

Troisième  variété  .—  Fracture  par  dia,stase. 

Je  désigne  sous  ce  nom  la  fracture  du  péroné  qui  survient 
après  l’écartement  préalable  des  deux  os  de  la  jambe. 

Causes  et  mécanisme,— ^\\e,  reconnaît  les  mêmes  causes 
que  la  fracture  par  divulsion,  c?est  à  dire  les  mouvements  de 
déviation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors.  La  différence  des  ré¬ 
sultats  gît  exclusivement  dans  la  résistance  relative  de  la  mal¬ 
léole  externe  et  des  ligaments  tjbio-péroniers. ,  Dans  ces  deux 
variétés,  en  effet,  la  malléole  externe  est  pressée  de  dedans  en 
dehors  et  d’avant  en  arrière  par  l’astragale  qui  tend  à  tourner 
dans  sa  mortaise.  Mais  eetté  pression  agit  différemment  selon 
que  les  ligaments,  par  lesquels  les  deux  os  se  sont  unis,  résis¬ 
tent  ousebrisent.  Dans  le  premier  cas^  le  plus  commun,  la  mal¬ 
léole  externe  est  rompue;  dans  le  seeppd,p]le  pst  seulement 
écartée  du  tibia.  Mais  cet  écartement  a  des  bornes.  Le  liga¬ 
ment  interosseux,  les  muscles  et  surtout  les  ligaments  de  l’ar¬ 
ticulation  supérieure  lui  opposent  une  éésïslahtè  énergique.  Il 
arrive  un  moment  ou  cette  résistance  esésupërieuré  a  la  téna¬ 
cité  des  fibres  osseuses  ;  alorsj  si  l’inipujsion  continue,  celles- 
ci  se  rompent,  avec  d’autant  plus  de  facilité  que  la  portion  in¬ 
férieure  du  péroné  représente  un  jbras  de  .levier plus  considé¬ 
rable.. 
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Ce  n’est  pas  un  simple  mouvement  d’écartement  en  dehors 
qui  produit  ordinairement  la  fracture,  mais  bien  un  mouve¬ 
ment  combiné  d’abduction  et  de  propulsion  en  arrière  ;  l’os 
alors  est  comme  tordu  sur  lui-même. 

Ce  mécanisme  se  rencontre  encore  dans  une  autre  variété  de 
fracture  du  péroné ,  tout  à  fait  analogue  à  celle-ci,  mais  que  je 
me  contenterai  de  mentionner  succinctement,  parce  qu’elle 
appartient  plutôt  aux  fractures  complètes  de  la  jambe  qu’aux 
fractures  du  péroné  proprement  dites.  Voici  comment  elle  sé 
produit  :  Dans  le  mouvement  de  déviation  de  la  pointe  du  pied 
en  dehors,  si  la  malléole  externe  résiste,  ainsi  que  les  liga- 
lnents  tibio-péroniers,  tout  l’effort  est  supporté  par  le  tibia  qui, 
soumis  à  une  torsion  violente,  se  brise  dans  sa  partie  moyenne, 
à  la  manière  d’un  morceau  de  bois  que  l’on  tord  avec  force. 
Alors  »  si  l’effort  continue ,  le  péroné,  se  trouvant  absolument 
dans  les  mêmes  conditions  qu’après  la  diastase ,  se  laisse  tordre 
à  son  tour  et  se  brise.  La  rupture  a  lieu  dans  un  point  qui  est 
constamment  le  même  ,  c’est  à  dire  à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  son  extrémité  supérieure.  On  n’observe  guère  celte 
fracture  que  chez  les  vieillards,  dont  les  ligaments  sont  tenaces 
et  les  os  friables.  Du  moins ,  ce  n’est  que  sur  les  cadavres  de 
personnes  âgées  que  j’ai  pu  la  produire,  et  le  petit  nombre  d’ob¬ 
servations  que  j’ai  recueillies  appartiennent  toutes  à  des  indi¬ 
vidus  au-dessus  de  50  à  60  ans.  Je  me  contenterai  d’en  citer 
une  seule  qui ,  complétée  par  l’autopsie ,  résume  parfaitement 
l’histoire  de  cette  lésion  encore  mal  étudiée. 

Obs.  (1)  Un  homme  de  soixante  et  quelques  années  fait  de  sa  hauteur 
seulement  une  chute  dans  laquelle  le  pied  droit  éprouve  une  dévia¬ 
tion.  A  l’instant  une  douleur  vive  se  fait  sentir  dans  la  jambe  ;  le  ma- 
ladenepeutse  relever;  on  le  porte  à  l’hôpital  delà  Charité,  dans  le 
service  de  M.  Velpeau.  La  jambe  était  tuméfiée,  ecchymosée  en  plu¬ 
sieurs  points,  le  pied  n’offrait  aucun  déplacement  appréciable.  En 
imprimant  à  la  pointe  des  mouvements  alternatifs  en  dedans  et  en 
dehors,  on  déterminait  une  crépitation  des  plus  manifestes  sur  le  tra- 


(t)  Communiquée  parM.  Dcsmeaux,  Interne  à  l’hèpital  de  la  Charité. 
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jet  du  péroné,  mais  sans  pouvoir  en  préciser  le  siège  ;  d’autre  part, 
on  ne  produisait  ni  saillie  de  la  malléole  interne,  ni  dépression  en 
coup  de  hache  au-dessus  de  la  malléole  péronienne.  En  poursuivant 
l’examen  du  membre,  on  reconnut  encore  une  fracture  vers  la  par¬ 
tie  moyenne  du  tibia ,  fracture  oblique ,  sans  déplacement ,  sans 
même  celte  saillie  du  fragment  supérieur  que  l’on  observe  presque 
toujours  en  pareille  circonstance.  Le  malade,  qui  avait  en  outre  di¬ 
verses  lésions  graves  de  la  tête  et  de  la  poitrine,  succomba  le  deuxième 
jour,  et  l’autopsie  permit  de  constater  les  désordres  suivauts  : 

Le  tibia  du  côté  droit  est  fracturé  dans  la  partie  moyenne;  cette 
fracture  a  près  de  15  centimètres  d’obliquité  ;  elle  se  dirige  de  haut 
en  bas,  et  d’arrière  en  avant.  Les  fragments,  profondément  engre¬ 
nés  ,  ne  peuvent  se  déplacer  dans  le  sens  de  leur  longueur  ;  mais,  en 
portant  la  pointe  du  pied  dans  la  déviation  en  dehors,  on  les  écarte 
par  un  mouvement  de  torsion. 

L’articulation  tibio-tarsienne  est  parfaitement  intacte*  Le  péroné, 
dans  toute  sa  partie  inférieure  et  moyenne,  n’offre  aucune  trace  de 
lésion  :  ce  n’est  qu’à  la  partie  supérieure,  à  5  centimètres  au-des¬ 
sous  de  sa  tète ,  que  l’on  rencontre  une  fracture  oblique ,  dont  les 
deux  fragments  ne  peuvent  chevaucher  l’un  sur  l’autre;  ils  peuvent 
seulement,  comme  dans  la  fracture  par  divulsion,  s’écarter  quand 
on  porte  la  pointe  du  pied  en  dehors. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  siège  de  cette  fracture  est 
toujours  beaucoup  plus  élevé  que  dans  les  deux  variétés  pré¬ 
cédentes;  il  occupe  habituellement  le  tiers  supérieur  de  l’os. 
Sa  direction  n’a  rien  de  fixe  ;  elle  est  plutôt  oblique  que  trans¬ 
versale.  Les  ligaments  tibio-péroniers ,  ainsi  que  les  fibres  du 
ligament  interosseux,  sont  arrachés.  La  malléole  externe  écar¬ 
tée  du  tibia  est  repoussée  en  dehors  et  en  arrière.  Le  ligament 
annulaire  offre  des  éraillures  nombreuses.  Les  fibres  anté¬ 
rieures  du  ligament  latéral  interne  sont  brisées.  Enfin,  la  mal¬ 
léole  interne,  abandonnée  par  la  face  correspondante  de  l’astra¬ 
gale,  fait  saillie  sous  la  peau.  Jamais  ces  désordres  n’atteignent 
le  degré  de  développement  que  nous  avons  signalés  dans  la 
fracture  par  divulsion.  La  raison  est  que,  malgré  sa  rupture, 
le  péroné  continue  toujours  à  fournir  au  pied  un  point  d’appui 
en  dehors  et  s’oppose  à  la  luxation  complète. 

Symptômes.  —  1°  Douleur.  Dans  cette  variété  de  fracture, 
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on  n’observe,  autour  de  la  malléole  externe*  qu'une  douleur 
vague,  diffuse,  analogue  à  celle  de  l’entorse,  mais  elle  a  plus 
d’étendue  ;  elle  remonte  à  la  partie  externe  de  M  jambe  jus¬ 
qu’au  niveau  du  point  fracturé  ;  là  seulement,'  elle  offre  les  ca¬ 
ractères  pathognomoniques  que  nous  avons  dit  appartenir  aux 
solutions  de  continuité  des  os. 

2°  Gonflement  et  ecchymoses.  Ces  deux  phénomènes  se 
rencontrent  ici  comme  dans  la  plupart  dès  fractures.  Ils  n’ont 
rien  de  caractéristique,  seulement  aù  lieu  de  se  borner  au 
pourtour  de  l’articulation  tibio- tarsienne  comme  dans  la  frac¬ 
ture  par  divulsion  et  par  arrachement,  ou  bien  d’être  limités 
aux  environs  dp  }a  solu  tion  de  contiguïté  comme  dans  la  fracture 
par  cause  directe ,  ils  occupent  presque  toute  la  partie  externe 
de  la  jambe. 

2°  Crépitation  et  mobilité  des  fragments.  L’existence  de 
ces  symptômes  est  généralement  facile  à  constater.  La 
moindre  pression  exerpée  par  l’une  ou  l’autre  main  sur  la 
face  externe  de  la  jambe  suffit  pour  les  rendre  évidents.  On 
sent  le  .fragment  inférieur  céder  en  se  rapprochant  dif  tibia. 
Le,  tact  et  l’ouïe  perçoivent  une-  crépitation  non  équivoque; 
mais  la  détermination  précise  du  point  de  départ  de  cés  phéno¬ 
mènes  offre  parfois  de  la  difficulté,  surtout  quand  l’intensité 
du  gonffepient  empèche  de  sentir  l’os  directement.  Il  semble 
alors  que  le:  bruit  provienne  de  tous  les  points  dé  la  longueur 
delajambe.  ,  ; 

k°  Écartement  des  malléoles  et  déviation  du  pied  en  de¬ 
hors.  Les  deux,  symptômes  sont  étroitement  liés  entre  eux, 
dans  la  fracturepar  diastasis  comme  dans  la  fracturepar  divul¬ 
sion.  Ils  sontordinairement  moins. prononcés  dansla  première , 
un  simple  coup  d’œil  est  alors  insuffisant  pour  les  apprécier. 
L’écartement  des  malléoles,  souvent  masqué  par  la  tuméfaction 
des  parties  molles ,  ne  peut  être  convenablement  reconnue  qufà 
l’aide,  du, compas  d’épaisseur.  La  déviation  du,  pied ,  au  moyen 
d’un  fil  porté  le  long  du  bord  antérieur  du  tibia  et  prolongé  en 
ligne  droite  jusqu’au  niveau  de  la  pointe  du  gros  orteil;  mais 
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préalablement  à  cette  exploration,  il  faut  avoir  soin  de  porter  le 
pied  dans  une  abduction  forcée. 

Diagnostic.  —  Plusieurs  lésipns  peuvent  être  confondues 
avec  la  fracture  par  diastasis,  ce  sont  :  1°  l’entorse  simple; 
2°  l’entorse  avec  diastasis;  <3°  la  fracture  du  corps  de  l’os  par 
cause  directe;  4°  la  fracture  par  divulsion  ;  5°  enfin  la  fracture 
par  arrachement.  Cependant  une  appréciation  exacte  des  sym¬ 
ptômes  énoncés  plus  haut  devra ,  dans  la  plupart  des  cas,  lever 
tous  les  doutes  à  cet  égard. 

1°  Entorse  simple.  La  crépitation  et  la  mobilité  du  fragment 
inférieur,  lequel  se  rapproche  du  tibia  quand  on  exerce  sur 
lui  quelque  pression,  la  possibilité  de  porter  le  pied  dans 
une  abduction  exagérée,  sont  autant  de  symptômes  qui  ne  se 
rencontrent  jamais  dans  l’entorse  simple.  Leur  existence,  au 
contraire ,  est  constante  flans  la  fracture  par  diastasis;  c’est 
donc  à  les  reproduire  que  devra  s'attacher  le  chirurgien  quand 
il  aura  quelque  incertitude  au  fjijet  de  ces  deux  affections. 

2°  jEWorse  avec  La  plupart  des  phénomènes  ob¬ 

servés  dans  la  fracture  par  diaftasis  §e  rencpntrent  dans  cette 
espèce  d’entprse.  te  pied  peut  elfe  .dévié  en  dehors ,  la  pres¬ 
sion  exercée  sjur  la  partie  moyenne  ou  inférieure  du  péroné  peut 
rapprocher  cet  osdu  tibia;  l’ecchymose,  le  gonflement,  occupent 
une  étendue  considérable.  Mais  pour  compléter  le  tableau  nous 
voyons  qu’if  manque  deijtx  symptômes  importants  :  la  douleur 
spéciale  de  fa  fracture  et  la  crépitation.  En  effet ,  l’exploration 
la  plus  minutieuse  du  péroné  ne  développe  jamais  dans  l’en¬ 
torse  cette  douleur  yjvç  et  circonscrite  que  nous  avons  dit  exis¬ 
ter  toujours  au  niyeau  des  fractures ,  et  d’autre  part  la  crépita¬ 
tion  ne  se  fait  jamais  entendre. 

3°  Fracture  par  cause  directe.  Dans  code  espèce  de  frac¬ 
ture  il  est  une  série  de  phénomènes  absolument  semblables  à 
ceux  de  la  fracture  par  diastasis ,  tels  sont  :  l°,  lç  .siège  de  la 
maladie,  qui  dans  l’une  comme  dans  l’autre  occupe  habituelle¬ 
ment  le  corps  de  l’os  ;  2°  la  douleur;  3“  la  crépitation  ;  4°  la  mo¬ 
bilité.  Mais  dans  la  fracture  par  cause  directe  on  n’observe 
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pas  l’écartement  des  malléoles ,  la  déviation  du  pied.  D’autre 
part,  dans  la  fracture  par  diaslasis  on  ne  rencontre  jamais  cette 
ecchymose  avec  contusion  violente  dont  la  fracture  par  cause 
directe  est  toujours  accompagnée.  Sans  compter  que  les  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  ces  deux  lésions  se  produisent  ne  se 
ressemblent  aucunement  :  pour  l’une  c’est  une  simple  distor¬ 
sion  du  pied  ,  pour  l’autre  c’est  une  violence  directe,  le  passage 
d’une  roue  de  voiture ,  etc. 

Ua  Fracture  par  divulsion.  Celle-ci ,  oomme  la  fracture  par 
diastasis ,  est  accompagnée  d’une  déviation  du  pied  en  dehors , 
d’un  écartement  des  malléoles  avec  saillie  de  la  malléole  in¬ 
terne;  mais  elle  a  de  plus  certains  caractères  qui  ne  permet¬ 
tent  pas  de  la  méconnaître.  Je  rappellerai  seulement  la  dépres¬ 
sion  sus-malléolaire  ou  coup  de  hache ,  l’existence  de  la  dou¬ 
leur  au  niveau  de  la  malléole  externe.  Ces  symptômes  n’ont 
aucun  analogue  dans  la  fracture  par  diastasis. 

5°  Enfin  Fracture  par  arrachement.  Le  défaut  d’écartement 
des  malléoles ,  le  défaut  de  déviation  du  pied ,  de  saillie  du  ti¬ 
bia  en  dedans ,  de  douleur  dans  la  partie  moyenne  et  supérieure 
de  la  jambe  ne  permettent  guère  d’hésiter  entre  cette  lésion  et 
la  fracture  par  diastasis  :  il  est  inutile  de  nous  y  arrêter. 

Pronostic.  —  Moins  grave  que  la  fracture  par  divulsion,  la 
fracture  par  diastasis  l’est  beaucoup  plus  que  la  fracture  par  ar¬ 
rachement  et  surtout  que  la  fracture  simple  par  cause  directe  ; 
elle  doit  sa  gravité  non  pas  à  son  siège  ou  à  sa  direction ,  mais 
aux  circonstances  de  sa  production,  c’est  à  dire  l’écartement 
des  deux  os  de  la  jambe  par  suite  de  déviation  du  pied.  L’arti¬ 
culation,  en'effet,  se  trouve  compromise,  et  sile  traitement  n’est 
pas  dirigé  d’nne  manière  convenable ,  il  peut  arriver  une  partie 
des  accidents  que  nous  avons  signalés  dans  la  fracture  par  di¬ 
vulsion. 

Traitement.—  Les  indications  principales  ont  trait  non  pas 
à  la  fracture  elle-même,  mais  bien  à  l’écartement  de  la  mor¬ 
taise  tibio-péronéenne.  En  effet,  c’est  là  que  gît  toute  la  gravité 
de  la  lésion.  Le  premier  soin  du  chirurgien  sera  donc  d’opérer 
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le  rapprochement  des  malléoles.  On  obtiendra  ce  résultat  en 
portant  la  pointe  du  pied  eu  dedans ,  en  exerçant  sur  les  mal¬ 
léoles  une  pression  modérée  à  l’aide  d’une  simple  bande.  Quant 
à  la  fracture,  il  n’est  guère  besoin  de  s'en  occuper,  les  frag¬ 
ments  ont  peu  de  tendance  à  chevaucher,  et  leur  coaptation 
rigoureusement  exacte  n’est  pas  ici  d’une  haute  importance. 


Remarques  générales  sur  les  cas  de  pleuho-pneumonies 

OBSERVÉS  A  L’HOPITAL  COCHIN,  DURANT  LES  ANNÉES  1836, 

1837,  1838  et  1839. 

Par  w.  briquet  ,  médecin  de  cet  hôpital ,  agre'ge'  honoraire 
de  la  Faculté. 

Des  chiffres  il  ne  peut  sortir  que  des  chiffres,  a  dit,  dans 
l’un  de  ses  derniers  écrits  polémiques,  un  homme  dont  les  opi¬ 
nions  ont  longtemps  fait  loi  en  médecine,  M.  Broussais;  et  ce 
mot  brillant ,  mais  vide  de  sens ,  répété  par  ceux  dont  l'esprit 
aime  à  se  tenir  à  une  grande  distance  des  choses ,  paraît  avoir 
conservé  assez  d’autorité  pour  qu’il  ne  soit  point  inutile,  avant 
de  commencer  un  travail  de  statistique .  de  le  réduire  à  sa  juste 
valeur. 

Qu’est-ce  en  effet  que  des  chiffres,  sinon  la  représentation 
de  faits  ou  d’objets  matériels.  Pour  l’écolier  seul  qui  apprend 
les  règles  de  l’arithmétique,  les  chiffres  ne  sonique  des  chiffres; 
mais  pour  l’homme  de  pratique ,  quelle  différence!  Quand  le 
géomètre  met  une  série  de  phénomènes  physiques  en  équation, 
les  chiffres  deviennent  entre  ses  mains  un  instrument  à  l’aide 
duquel  il  trouve  comment  ces  phénomènes  se  comporteront  dans 
telle  circonstance  donnée.  Une  loi  mise  en  formule  n’est  qu’une 
phrase  traduite  en  un  langage  dont  la  précision  est  extrême. 
Est-ce  que ,  par  hasard,  les  médecins  adversaires  des  chiffres 
supposeraient  que  cette  précision  auraitla  propriété  de  rendre 
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la  loi  stérile?  Cela  n’est  pas  croyable,  tout  le  monde  sait  en 
effet  que  les  applications  de  la  mécanique  ont  pris  de  l’exten¬ 
sion  depuis  que  les  théorèmes  de  cette  science  ont  été  réduits 
en  formule. 

Mais,  dira-t-on,  l’utilité  des  chiffres  n'est  pas  contestée 
d’une  manière  générale  ;  on  ne  veut  parler  qüë  des  moyennes 
proportionnelles,  qui  ne  sont  que  des  chiffres  insignifiants. 
Evidemment  ceux  qui  tiennent  un  pareil  langage  ne  savent  ni 
pourquoi  l’on  est  obligé  de  tirer  des  moyennes ,  ni  à  quel  usage 
elles  sont  destinées.  Comme,  ces  considérations  ont  une  certaine 
importance  ,  nous  allons  consacrer  quelques  lignes  à  leur 
examen . 

Quelque  habile  que  soit  un  observateur  qui  veut  étudier  un 
phénomène  physiqùe ,  il  peut  d’avance  être  sûr  que ,  malgré 
toute  son  attention  et  malgré  tous  ses  soins ,  son  observation 
ne  sera  pas  exacte ,  il  s’y  sera  glissé  de  l’erreur.  Cette  erreur 
sera  minime  si  l’observation  a  été  faite  avec  autant  de  précision 
que  possible  ;  mais  elle  n’en  influera  pas  moins  sur  les  conclu¬ 
sions  qu’on  aura  tirées  de  l’expérience. 

La  vérité  de  cette  assertion ,  qui  ne  devra  paraître  singulière 
qu’à  ceux  qui  ne  savent  pas  ce  qu’est  la  précision,  est 
facile  à  prouver  par  un  exemple.  On  sait  qu’un  moyen  de  dé¬ 
terminer  la  distance  d’un  lieu  au  centre  de  la  terre  est  d’y  laisser 
tomber  un  corps  dont  la  chute  est  d’autant  plus  rapide  qu’on  se 
rapproche  plus  de  ce  centre.  Les  oscillations  que  font  les  corps 
suspendus  n’étant  que  des  espèces  de  chutes,  ce  sont  les  vitesses 
des  oscillations  qu’on  prend  pour  mesurer  cette  distance.  Rien 
au  monde  ne  semble  plus  simple  et  plus  facile  que  de  mesurer 
la  durée  d’une  oscillation  ;  cependant ,  si  l’on  veut  la  prendre 
directement ,  il  est  complètement  impossible  d’avoir  cette  me¬ 
sure  même  d’une  manière  approximative.  L’œil  ne  pourra  pas 
saisir  les  instants  précis  de  départ  et  d’arrivée  du  mobile  aux 
points  extrêmes ,  et  les  rapporter  ait  chronomètre  assez  vite 
pour  en  conclure  sans  erreur  le  temps  écoulé  péiidarit  l'oscil¬ 
lation.  Voilà  polir  ^imperfection  des  sens  de  l’oRservateur. 
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Maintenant  viennent  les  circonstances  desquelles  on  ne  peut  paë 
dégager  l’observation.  Un  peu  plus  ou  un  peu  moins  de  rigi- , 
dité  ou  de  torsion  dans  le  fil  de  pendule,  un  peu  d’agitation  dans 
l’air,  une  variation  insensible  mais  pourtant  réelle  dans  la 
température,  et  mille  autres  choses,  pourront  ralentir  ou  pré¬ 
cipiter  la  chute  de  manière  à  troubler  l’expérience  et  à  em¬ 
pêcher  absolument  une  oscillation  d’être  normale. 

Comment  donc  remédier  aux  erreurs  provenant  de  cette 
double  source  d’inexactitude?...  D’une  manière  très  simple. 
Aü  lieu  d’une  oscillation,  faites -en  exécuter  dé  suitélOÛ', 
1,000,  et  comptez  le  temps  pendant  lequel  elles  auront  lieu. 
Alors,  comme  l’erreur  dépendant  de  l’imperfection  des  Séès  de 
l’observateur  reste  toujours  la  même,  il  est  clair  qu’elle  ne  sera 
plus  pour  chacune  de  ces  oscillations  qu’un  Centième  ou  qü’uh 
millième  de  ce  qu’elle  était  pour  l’Oscillation  mesurée  isolé¬ 
ment.  De  plus ,  la  multitude  dé  petite#  birconstartcesincessam- 
ment  variables  qui  compliquent  l’observation  affront,  en  rai¬ 
son  de  leurs  variations  ,  dû  agir  en  des  sens  Opposés  et  s’entre- 
détruire  d'autant  plus  complètement  que  l’observation  aura  été 
répétée  un  plus  grand  nombre  de  fois.  Maintenant  divisez  le 
temps  écoulé  par  le  nombre  des  oscillations  qui  auront  eulieu, 
et  vous  trouverez  la  durée  moyenne  ,  c’est  à  dire  la  mesure 
d’une  oscillation  d’àülànt  plus  rapprochée  de  la  vérité  que  le 
nombre  des  oscillations  aura  été  plus  considérable.  Voilà  la 
cause  de  la  nécessité  des  grands  nombres.  On  s’aperçoit  que 
le  nombre  des  observations  à  été  suffisant  lorsque  la  moyenne 
qu’on  a  obtenue  d’une  première  série  d’observations  est  d’ac¬ 
cord  avec  celle  qu’on  obtient  d’une  nouvelle  série. 

Voyons  Ane  application  à  la  médecine  de  ce  mode  de  mesu¬ 
rer.  —  On  veut  savoir ‘si  le  pouls  bat  avec  la  même  rapidité  aux 
divers  âgés  de  la  vie.  Si  l’on  se  borne  à  compter,  avec  une 
montre  à  sécdnâeâ,  le  temps  qu’aiuront  mis  à  sé  faire  quelques 
battements  du  pouls,  on  peut  être  certain  qu’on  obtiendra  un 
résultat  tellement 'inexact  qu’on  n’en  pourra  tirer  aucune  com 
clusion  ;  mais,  si  l’on  Compte  de  suite  deuxûu  trois  mille  de  ces 
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battements,  et  si  l’on  divise  leur  nombre  par  le  temps  qui  s’est 
écoulé,  on  aura  la  mesure  exacte  de  la  durée  de  l’intervalle  de 
deux  battements  à  deux  ou  trois  millièmes  près.  Si,  dans 
cette  expérience,  on  se  bornait  à  opérer  sur  un  seul  individu, 
comme  le  sexe,  la  constitution,  les  habitudes,  le  climat,  l’ali¬ 
mentation,  l’état  de  repos  ou  de  veille,  et  mille  autres  circon¬ 
stances  pouvant  accélérer  ou  ralentir  les  battements  du  cœur, 
il  est  certain  qu’on  n’observerait  pas  un  intervalle  normal.  Il 
faudra  donc  répéter  l’observation  sur  “des  sujets  de  même  âge, 
mais  pris  dans  des  conditions  diverses,  assez  de  fois  pour  qu’on 
soit  fondé  à  penser  que  ces  influences  différentes  se  sont  neu¬ 
tralisées,  puis  on  divisera  la  somme  des  temps  écoulés  par  le 
nombre  des  battements  observés  ;  on  obtiendra  ainsi  la  vitesse 
moyenne  du  pouls  dans  un  âge  donné. 

Ainsi  donc  toute  observation  entraîne  nécessairement  avec 
elle  de  l’erreur,  et  l’établissement  d’une  moyenne  proportion¬ 
nelle  est  le  seul  procédé  connu  pour  atténuer  cette  erreur  ;  l’ob¬ 
servation  en  médecine  étant  une  opération  infiniment  complexe, 
les  inexactitudes  y  deviennent  très  faciles;  elles  sont  même 
inévitables.  C’est  là  surtout  que  les  variations  sont  nombreuses, 
et  qu’un  nombre  infini  de  circonstances  imprime  des  modi¬ 
fications  continuelles  au  phénomène  observé  ;  aussi  est-ce  là 
que  l’emploi  des  moyennes  proportionnelles  est  le  plus  néces¬ 
saire. 

Maitenant  montrons  quelle  est  la  fonction  d’une  moyenne,  et 
pour  cela  choisissons  un  exemple. 

On  tient  registre  dans  une  capitale  (à  Stockholm)  du  nombre 
des  personnes  qui  y  meurent  chaque  année  de  la  phthisie  pul¬ 
monaire,  puis  on  additionne  les  résultats  d’un  certain  nombre 
d’années,  et  l’on  trouve  que  dans  cette  ville  il  y  a,  terme  moyeu, 
soixante-trois  décès  de  phthisiques  sur  mille  décès.  Voilà  une 
moyenne  qui,  prise  isolément,  n’offre  qu’un  pur  intérêt  de  cu¬ 
riosité.  Mais  si  dans  une  autre  ville  (à  Londres),  on  faille  même 
travail,  si  l’on  en  tire  une  moyenne  de  deux  cent  trente  six  sur 
mille,  et  si  on  la  compare  à  lamoyenne  de  Stockholm, les  chiffres 
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cesseront  d’être  stériles;  ils  donneront  la  proportion  exacte  de 
la  fréquence  de  la  phthisie  dans  chacune  de  ces  deux  villes  ;  et, 
si  l’on  étudie  avec  soin  la  série  des  influences  propres  à  chacune 
d’elles,  on  aura  la  connaissance  des  circonstances  qui  engen¬ 
drent  la  phthisie  et  de  celles  qui  la  préviennent. 

Quand  un  médecin  présente  des  moyennes  proportionnelles 
de  guérison,  de  mortalité  et  de  durée  de  maladie,  obtenues  par 
un  traitement  donné,  ces  chiffres,  qui  peuvent  avoir  quelque 
valeur  par  eux-mêmes,  sont  principalement  destinés  à  servir 
de  terme  de  comparaison,  en  les  rapportant  aux  chiffres  donnés 
par  d’autres  médecins. 

Une  moyenne  a  donc  pour  fonction  de  servir  de  terme  de 
comparaison  ;  c’est  une  sorte  de  mesure  qui  ne  signifie  et  ne  doit 
signifier  quelque  chose,  que  lorsqu’on  l’applique  à  d’autres 
quantités. 

Je  me  suis  appesanti  sur  ces  considérations  préliminaires, 
parce  qu’à  mon  sens  les  travaux  statistiques  étant  d’une  grande 
importance,  il  m’a  paru  convenable  d’insister  sur  la  valeur  des 
procédés  qu’on  emploie  pour  les  établir. 

Pour  apporter  mon  contingent  à  l’édifice  commun  je  viens 
présenter,  dans  cet  article,  un  tableau  statistique  des  pleuro¬ 
pneumonies  que  j’ai  traitées,  à  l’hôpital  Cochin,  depuis  le  mois 
de  juin  1836,  époque  de  mon  entrée  dans  cet  établissement, 
jusqu’à  celui  de  juin  1839  ;  ce  qui  comprend  un  laps  de  trois  an¬ 
nées.;)  ,  ; 

J’ai  choisi  de  préférence  la  pleuro-pneumonie  parce  que 
cette  maladie  est  l’une  des  plus  fréquentes  et  des  plus  graves 
parmi  les  affections  aiguës  qu’on  observe  dans  les  hôpitaux,  et 
parce  que,  par  la  nature  des  symptômes  qui  l’accompagnent,  et 
par  les  diverses  méthodes  de  traitement  qu’on  lui  oppose,  elleest 
susceptible  d’être  étudiée  avec  la  précision  que  comportent  les 
recherches  de  statistique. 

Le  nombre  des  malades  soumis  à  mon  observation  a  été  de 
cent  quarante-et-un.— Cinquante-deux  ont  été  reçus  à  l’hôpital, 
III»  vu.  31 
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en  1817;  cinquante-et-un  en  1838,  et  trente-huit  durant  les  six 

derniers  mois  de  1886  et  les. ;six  premiers  de  1889.  > 

Sexe.  "-‘Parmi  eux  se  trouvaient  quatre-vingt-quinze  hommes 
-et  quarante-six  femmes. 

Le  service  dont  je  suis  chargé  se  composant  d’ta  nombre 
égal  de  lits  d’hommes  et  de  femmes,  on  peut  considérer  comme 
exacte  pour  les  hôpitaux  la  proportion  qui  établirait  que  la  pneu¬ 
monie  chez  leshommes  est  à  celle  des  femmes,  çqmiqe .2  esta  1. 

Il  resterait  à  savoir  si  le  nombre  des  ouvriers  hommes  est  plus 
considérable  que  celui  des  femmes  ;  mais  les  matériaux  me 
manquent  pour  donner  des  notions  sur  ce  point. 

M.  Bouillaud,  dans  sa  clinique  de  la  Charité  de  1837, est  ar¬ 
rive  à  une  différence  plus  grande  encore  qüè  celle  que  j'ai  ob¬ 
servée,  puisque  sur  vingt-six  cas  de  pneumonie,  contenus  dans 
cet  important  travail,  vingt-cinq  avaient  ëtéwÔDservés‘  sur  des 
hommes  et  un  seul  sur  une  femme. 

Chez  les  femmes  dés  olasses  élevées  dé  là  Société;  la  pnèumonie 
est  plus  rare  encore  que  chez  celles  qui  viennent  se  réfugier 
dans  les  hôpitaux.  Ce  point  d’étiolbgie  qui  n’a  point  encore  été 
noté  par  les  auteurs  les  plus  recommandables  ,  èntfeceüx  qui 
sésôrüi.  ocèupé's  'dë  lapOeum'ôtiie  ,  tels  qlie  P.  Frank  \  Cullen , 
M.  Andrai  ;  est  pourtant  fort  remarquable  ;  car  il  démontre 
que  cVst  dans  la  haidrè  dés  bcCupaticas ,  que  se  trouve  prin¬ 
cipalement  la  Càtisé  dCs  pneumonies ,  attendu  que  l’on  ne  con¬ 
naît  rien  daHs  là  CtàP^itUrioh  qui  explique  ûnë  susceptibilité 
plus  grande  de  la  part  des  hommes ,  et  l’observation  attentive 
d’un  nombre  assez 'grand  de  malades  avant  d’ailleurs  fait  voir, 
d’après  les  judicieuses  remarques  deM.  le  professeur  Ghomel, 
que  la  pUeUhionid' frappe  indistinctement  tous  les  tempéra- 
1  ments  et  toutes  lès  Constitutions. 

Age*.  ^  Là  fréqnèheë  dé  l'inflammation  du  poumon  sui¬ 
vant  les 'âges  fut  la  suivante  ; 

Au  dessous  de  10  ans  a  malades. 

Dë  17  à  20  ans  1$ 

De  20  a  m  ans  «a 
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De  30  à  40  ans  24 

De  40  à  50  ans  35 

De  50  à  60  ans  13 

De  60  à  70  ans  18 

De  70  à  79  ans  5 


Il  faut  observer  que  dans  les  hôpitaux  d’adultes  on  ne  reçoit 
les  enfants  au  dessous  de  15  ans  quepar  exception,  et  que  par 
conséquent  cette  statistique  ne  comprend  que  des  sujets  au 
dessus  de  cet  âge. 

Il  résulte  de  ce  tableau,  1°  que  l’époque  de  la  plus  grande 
fréquence  de  la  pneumonie  dans  nos  hôpitaux  d’adultes  a  été 
celle  de  17  à  50  ans  •:  or  c’est  durant  cette  époque  que  l’homme 
du  peuple  se  livre  avec  le  plus  d’activité  et  le  plus  d’ardeur  à  ses 
occupations  pénibles,  et  par  conséquent  qu’il  s’expose  plus  fré¬ 
quemment  à  des  refroidissements. 

2°  Que  de  50  à  60  ans  la  pneumonie  est  beaucoup  moins  com¬ 
mune  ;  on  sait  qu’àoet  âge  les  occupations  manuelles  sont  sui¬ 
vies  avec  beaucoup  moins  de  vigueur  qu’auparavant. 

3°  Qu’enfin  de  60  à  70  ans  cette  maladie  redevient  plus  fré¬ 
quente.  Et  si  l’on  réfléchit  qu’une  partie  de  la  population  pauvre 
de  cet  âge  se  trouve  réfugiée  dans  les  hospices  de  vieillards,  on 
en  conclura  que  la  vieillesse  est  fort  exposée  aux  inflamma¬ 
tions  du  poumon.  À  quoi  est  due  cette  fâcheuse  disposition? 
Evidemment  ce  n’est  point  à  l’excès  d’activité  que  les  vieillards 
mettent  dans  leurs  occupations;  ici  se  présente  une  circonstance 
toute  particulière,  et  qui  peut-être  donnera  la  clef  de  cette  es¬ 
pèce  d’énigme.  Ce  fut  dans  les  mois  de  décembre,  janvier  et 
février  qu’ont  été  reçus  à  l’hôpital  la  plupart  des  gens  de  60  à 
70  ans,  qui  ne  travaillaient  plus. Ils  ont  contracté  la  pneumonie, 
non  parce  que  leur  température  s’était  élevée  au  dessus  de  celle 
de  l’atmosphère,  mais  parce  que  celle  de  l’atmosphère  avait 
baissé;  par  conséquent  les  précautions  qui  suffisent  pour  pré¬ 
venir  la  pneumonie  dans  l’âge  adulte  sont  inutiles  pour  le  vieil¬ 
lard.  Le  premier  a  besoin  de  prendre  garde  de  ne  pas  trop  éle¬ 
ver  sa  température  et  l’autre  doit  Veiller  à  ne  pas  laisser  abais- 
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ser  la  sienne.  Ainsi  conseillez  des  vêtements  légers  mais  secs 
chez  l'un,  et  chez  l’autre  des  habits  très  chauds. 

Constitution. — J’aurais  désiré  pouvoir  classer  la  constitution 
des  malades  d’après  les  divisions  reçues  sur  les  tempéraments, 
mais  il  m’a  été  impossible  d’arriver  à  remplir  ce  souhait.  L’idio¬ 
syncrasie  des  gens  qui  se  présentent  dans  les  hôpitaux  est  tel¬ 
lement  modifiée  par  la  nature  de  leur  travail,  par  le  degré  d’ai¬ 
sance  ou  de  misère  dans  lequel  ils  se  trouvent,  et  par  l’âge  qu’ils 
ont,  qu’il  a  le  plus  souvent  été  impossible  de  reconnaître  les 
traits  de  l’organisation  primitive^ 

Quarante-quatre-vingt-deux  malades,  dont  la  constitution  se 
trouve  indiquée  dans  les  observations, la  seule  distinction  qu'on 
ait  pu  faire  est  la  suivante  : 

Quarante-quatre  étaient  des  sujets  forts  et  vigoureux,  neuf 
avaient  une  organisation  un  peu  moins  robuste  que  celle  des 
premiers,  dix  présentaient  les  attributs  du  tempérament  lym¬ 
phatique,  et  enfin  dix-neuf  étaient  d’une  organisation  faible  pri¬ 
mitivement,  ou  détériorée  plus  tard  par  des  maladies  anté¬ 
rieures,  par  la  vieillesse,  ou  par  les  professions. 

Il  résulte  de  là  que  le  nombre  des  pneumonies,  qui  se  déve¬ 
loppent  chez  les  sujets  en  bon  état  de  santé,  est  a  celui  des  pneu¬ 
monies  qui  affectent  les  sujets  détériorés,  comme  trois  est  à  l’u¬ 
nité.  Et  si  l’on  veut  regarder  la  constitution  lymphatique  comme 
une  altération  de  la  santé,  la  proportion  se  trouvera  être  pres¬ 
que  comme  deux  est  à  un. 

Ainsi  bien  évidemment  le  nombre  des  sujets  de  bonne  con¬ 
stitution  qui  sont  affectés  de  pneumonie,  l’emporte  de  beaucoup 
sur  celui  des  individus  débilités  qui  sont  pris  de  cette  même 
phlegmasie.  Il  suit  de  là,  comme  conséquence  toute  naturelle, 
que  le  traitement  débilitantes!  plus  souvent  indiqué  que  le  trai¬ 
tement  opposé,  que  l’un  est  là  règle  et  l’autre  l’exception. 

II  est  une  remarque  très  importante  à  faire,  c’est  que  les 
.pneumonies  du  sommetdes  poumons  ne  suivent  pas  cette  loi  gé¬ 
nérale,  car  il  se  trouve  que,  sur  dix-huit  sujets  affectés  de  cette 
pneumonie,  et  dont  les  observations  sçnt  suffisamment  détail- 
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lées,  quatre  étaient  d’une  constitution  lymphatique,  quatre  au¬ 
tres  étaient  grêles  et  affaiblis,  trois  étaientd’une  force  médiocre, 
et  sept  seulement  étaient  vigoureux  et  de  belle  constitution. 

On  pourrait  induire  de  cette  particularité  que  la  constitu¬ 
tion  qui  dispose  aux  phlegmasies  du  sommet  est  toute  différente 
de  celle  qui  rend  apte  à  contracter  la  phlegmasie  dans  les  au¬ 
tres  parties  des  poumons.  On  ne  devrait  cependant  accepter  ce 
résultat  qu’avec  réserve,  en  raison  du  petit  nombre  dè  cas  ob¬ 
servé  ,  s’il  n’étaitpoint  en  rapport  avec  un  autre  fait' très  remar¬ 
quable  dont  il  va  être  question  dans  quelques  instants  et  qui  lui 
donne  une.  grande  valeur  :  je  veux  parler  de  l’influence  des  cau¬ 
ses  occasionnelles,  qui  n’est  point  aussi  grande  sur  la  produc¬ 
tion  des  pneumonies  du  sommet  des  poumons  que  sur  celle  des 
phlegmasies  des  parties  moyenne  et  inférieure  de  cet  Organe. 

Sans  pouvoir  indiquer  le  genre  de  constitution  qui  rend  apte 
à  contracter  plusieurs  fois  des  pneumonies,  l’observation  dé¬ 
montre  que  les  récidives* sont  plus  communes  après  les  phlegma¬ 
sies  du  sommet  des  poumons  qu’après  celle  des  autres  portions 
de  ce  viscère.  Ainsi  sur  les  dix -huit  cas  de  pneumonie  du  som¬ 
met,  il  s’est  trouvé  cinq  sujets  qui  ont  eu  des  récidives,  tandis 
qu’il  ne  s’en  est  présenté  que  onze  sur  les  soixante-quatre  autres 
cas  de  pneumonie  de  la  base.  A  quelle  cause  est  due  cette  fâ¬ 
cheuse  prérogative?  La  suite  de  cet  article  dispose  fortement  à 
penser  que  les  tubercules,  ou  la  disposition  tuberculeuse,  jouent 
un  grand  rôle  dans  cette  triste  aptitude. 

Saisons.  L’inflammation  des  poumons,  comme  on  le  sait,  ne 
se  rencontre  point  également  dans  toutes  les  saisons.  Les  pa¬ 
thologistes  ont  tous  reconnu  que  la  fréquence  de  cette  maladie 
était  plus  grande  durant  l’hiver  et  le  printemps,  que  dans  tout 
antre  temps  de  l’année.  Sur  quatre-vingt-dix-sept  cas  de  pneu¬ 
monie  observés  par  M.  Louis  p  quatre-vingts  s’étaient  vus  du 
mois  de  février  au  mois  d’août  ;  les  dix-sept  autres  avaient  été 
répartis  dans  les  six  autres  mois. 

M.  le  docteur  Jules  Pelletan  rapporte  dans  un  excellent  tra¬ 
vail  de  statistique  lu  dernièrement  à  l’Académie  de  Médecihc  , 
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que,  sur  soixante-quinze  pneumonies ,  cinquante-cinq  avaient 
été  observées  durant  les  cinq  premiers  mois  de  l’année,  et 
vingt  durant  les  sept  derniers  mois. 


Mes  résultats  sont  conformes  à  ceux  qu’ont  obtenus  les 


observateurs  qui  m’ont  précédé.  En  voici  le  tableau. 

En  janvier 

11  malades 

en  juillet 

1 

En  février 

15  — 

en  août 

7 

En  mars 

17  — 

en  septembre 

3 

En  avril 

30  — 

en  octobre 

7 

En  mai 

22  — 

en  novembre 

6 

En  juin 

12  — 

en  décembre 

10 

107 

3  U 

Il  y  a  donc  eu  trois  fois  plus  de  pneumonies  durant  les  six 
premiers  mois  de  l’année,  que  pendant  les  six  derniers.  Le 
nombre  des  malades  alla  croissant  depuis  le  mois  de  décembre 
jusqu’au  mois  d’avril  ;  il  resta  le  même  en  avril  et  en  mai,  épo¬ 
que  à  laquelle  il  fut  à  son  maximum ,  puis  il  décrût  très  rapi¬ 
dement,  à  partir  du  mois  de  juin,  tellement  qu’en  juillet  il  était 
à  son  minimum ,  pour  rester  ensuite  très  faible  pendant  les 
quatre  mois  suivants. 

Il  est  intéressant ,  sous  le  rapport  étiologique,  de  rechercher 
à  quelle  cause  il  faut  attribuer  une  différence  si  grande  entre 
cet  effet  des  six  premiers  et  des  six  derniers  mois  de  Vannée. 

Depuis  le  mois  de  février  jusqu’au  mois  de  juin,  la  quantité 
de  chaleur  lancée  par  le  soleil  va  toujours  croissant;  elle  est 
capable  d’élever  assez  rapidement  la  température  des  corps  qui 
reçoivent  directement  les  rayons  partis  de  cet  astre  ;  mais  elle 
ne  suffit  pas  à  échauffer  au  même  degré  les  autres  parties  de 
l’air  et  du  sol  exposées  seulement  à  là  lumière  diffuse  ;  aussi  la 
température  moyenne  de  l’air  n’est-elle  ,  dans  les  six  premiers 
mois  de  l’année,  que  de  8 1/6.  On  comprend,  d’après  Cela ,  que 
réchauffement  des  corps  est  assez  facile ,  mais  que  les  refroi¬ 
dissements  brusques  doivent  être  fréquents. 

Ceci  donne  l’explication  de  ce  qui  arrive  trop  souvent  aux 
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phthisiques  qu’on  envoie  passerl’hiver  en  Italie.  Dans  ce  pays, 
où  le  ciel  est  habituellement  très  pur  ,il  existe  durant  l’hiver 
une  grande  différence  entre  la  température  d'un  endroit  ex» 
posé  aù  soleil  et  celle  d’un  lieu  voisin  qui  se  trouve  être  à  l’om¬ 
bre.  Le  passage  inévitable  et  très  fréquent  de  l'un  à  l’autre 
expose,  si  l’on  n’est  pas  bien  vêtu,  à  des  refroidissements  ex-, 
trêmement  dangereux  pour  les  personnes  disposées  auxtuber* 
cules,  lesquelles  s’enrhument  fréquemment  si  on  ne  les  pré» 
vient  pas  de  cette  circonstance. 

Pendant  la  dernière  moitié  dé  l’année,  la  quantité  de  chaleur 
lancée  directement  par  le  soleil  va  graduellement  ért  dimi¬ 
nuant,  la  température  des  corps  exposés  aù  soleil  ne  s’élève 
pas  autant  qu’auparavant ,  mais  '  comme  l’atmosphère  s’est 
échauffée  peu  h  peu,  et  que  le  sol  renvoie  beaucoup  de  calorique, 
il  en  résulte  que  la  température  moyenne  de  l'air  est  plus  éle¬ 
vée  qu’en  hiver;  car  elle  est  à  peu  près  de  11°.  Pdr  conséquent 
la  différence  entre  la  température  d’un  lieu  exposé  au  soleil 
et  celle  d’un  autre  lieu  exposé  à  l’ombre  sé  rapprochent  da¬ 
vantage.  : 

Si  maintenant  l’on  suppose  qu’un  homme,  dont  la  surface  du 
corps  est  fortement  échauffée;  cesse  d’être  soüs  l’influence  de 
la  cause  de  l’échauffemeni  pour  venir  se  placer  dans  l’air  à 
une  température  moyenne  ;  il  est  évident  qu’il  se  refroidira 
plus  durant  la  première  moitié  de  l’année  que  durant  la  se» 
coude  moitié;  >or  il  sera  démontré  plus  loin  quelle  influence  ont 
les  refroidissements  dans  les  productions  de  la  pneumonie. 

Si  l’on  ajoute  à  cela  que  durant  les  six  premiers  mois  de 
l’année;  les  vicissitudes  atmosphériques  sont  beaucoup  plus 
brusques  que  durant  les  six  derniers  mois ,  on  aura  la  raison 
de  la  fréquence  plus  grande  de  la  pneumonie  d»«s  l’une  des 
périodes  que  dans  l’autre. 

Tout  ce  qui  a  rapport  aux  prédispositions  ayant  été agigueu-1 
sement  étudié,  il  se  présenté  ait  point  de  reohoflchesi  fpjetdPfé- 
ressant;  , c’est  l’influence  .qu’oot  -legi.cBdsftSuORçasipnnellesiiOf 
principalemeutle  froid  dans  la  produc tion  delapneumonie. 
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Il  était  d’opinion  presque  générale  que  les  refroidissements 
constituaient  l’une  des  causes  les  plus  puissantes  de  la  pneumo¬ 
nie  :  théoriciens  et  praticiens,  tous  étaient  d’accord  sur  ce 
point  qui  paraissait  hors  de  toute  contestation.  M.  Chomel , 
cependant ,  ne  partageant  point  la  conviction  générale  ,  fit ,  du¬ 
rant  l’un  de  ses  cours ,  soumettre  cette  opinion  à  l’épreuve  de 
la  méthode  numérique,  et  il  se  trouva  que  sur  cinquante  pneu¬ 
moniques  ,  dix  seulement ,  c’est  à  dire  un  cinquième ,  avaient 
été  soumis  avant  d’être  malades  à  un  refroidissement  bien  con¬ 
staté.  M.  le  docteur  Grisolles  ,  à  qui  l’on  doit  la  connaissance 
du  résultat,  crut  pouvoir  en  conclure  dans  son  excellent  travail, 
conformément  aux  idées  de  l’habile  professeur  de  la  clinique 
de  l’Hôtel- Dieu ,  que  les  causes  occasionnelles,  et  principale¬ 
ment  le  froid ,  n’ont  qu’une  influence  secondaire  et  très  dou¬ 
teuse  sur  la  production  de  la  pneumonie.  ( Journal  hebdoma¬ 
daire ,  1836,  t.  ni,  p.  77.) 

Dans  un  tel  état  de  choses,  il  était  bien  important  de  sou¬ 
mettre  cette  question  à  un  nouvel  examen.  Yoici  les  résul¬ 
tats  de  cette  épreuve  : 

Sur  quatre-vingt- deux  malades  affectés  de  pneumonies  ,  il 
s’en  est  trouvé  dix-sep  t  chez  lesquels  le  commémoratif  n’a  pu , 
en  raison  de  l’état  grave  de  la  maladie  ou  du  défaut  d’intelli¬ 
gence  du  malade ,  être  établi  d’une  manière  assez  positive  pour 
en  tirer  des  renseignements  précis.  Il  reste  donc  soixante-cinq 
sujets  qui  ont  indiqué  l’origine  de  leur  maladie  d’une  manière 
assez  claire  et  assez  précise  pour  qu’on  doive  en  tenir  compte. 

Vingt-quatre  d’entre  eux  ont  bien  assuré  qu’aucune  circon¬ 
stance  particulière,  appréciable  pour  eux,  n’avait  précédé  là 
manifestation  de  leur  maladie.  Trente-trois  ont  bien  explicite¬ 
ment  raconté  qu’ils  avaient  éprouvé ,  pendant  qu’ils  étaient  en 
sueur,  un  refroidissement  brusque  et  assez  fort  pour  avoir  fixé 
leur  attention^ 

Enfin ,  huit  malades  ont  indiqué  comme  causes  de  leur  ma¬ 
ladie  ,  des  circonstances  dans  lesquelles  le  refroidissement  a 
fort  probablement  aussi  joué  un  grand  rôle.  Deux  d’entre  eux 
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sont  tombés  malades  après  avoir  passé  la  journée  à  boire  outre 
mesure  et  à  se  disputer  dans  les  cabarets;  deux  autres  avaient 
porté  la  veille  des  fardeaux  assez  lords  par  un  temps  chaud.  Un 
cinquième  avait,  à  plusieurs  reprises,  plongé  ses  bras  dans  l’eau 
froide  pendant  un  temps  froid ,  etc. 

Ces  faits  donnent  la  proportion  suivante  : 

Les  cas  où  le  refroidissement  brusque  a  existé ,  ou  a  proba¬ 
blement  existé,  son  t  à  ceux  où  il  a  été  bien  constaté  qu’il  n’avait 
point  existé ,  presque  comme  deux  est  à  l’unité. 

Et  les  cas  où  le  refroidissement  brusque  a  été  bien  constaté , 
sont  à  ceux  où  il  a  été  bien  constaté  qu’il  n’avait  point  eu  lieu  , 
presque  comme  un  et  demi  est  à  l’Unité. 

Voilà  un  premier  résultat  différent  de  celui  qu’on  a  recueilli 
à  la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu  ;  on  peut  compter  sur  son  exacti¬ 
tude  ,  je  n’ai  point  pris  le  frisson  initial  de  la  pneumonie  pour 
le  refroidissement  dont  il  est  ici  question.  Mais  je  mets  une 
grande  patience  dans  l’interrogation  des  malades;  ainsi,  j’ai 
l’habitude  de  laisser  d’abord  raconter  au  malade  ce  qu’il  croit 
avoir  observé,  et  quand  je  m’aperçois  que  son  attention  n’a 
été  fixée  sur  aucune  circonstance  étiologique,  je  dirige  mes 
questions  de  manière  à  le  faire  arriver  à  l’une  des  causes  pro¬ 
bables  ,  et  enfin,  si  je  n’obtiens  rien  ,  je  termine  par  la  question 
directe:  avez-vous  été  ou  non  refroidi;  puis  j’apprécie,  par 
les  détails  dont  je  fais  accompagner  la  réponse,  quelle  est  la 
valeur  des  récits  que  je  parviens  à  tirer  du  malade.  De  cette 
manière  je  suis  arrivé  plusieurs  fois  à  recueillir  des  renseigne¬ 
ments  opposés  à  ceux  que  j’aurais  eus  si  je  ne  m’étais  pas  livré  à 
une  investigation  aussi  minutieuse. 

Il  est  d’ailleurs  un  critérium  auquel  on  peut  soumettre  ce  ré¬ 
sultat  pouren  déterminer  encore  plus  positivement  la  certitude; 
c’est  le  laps  de  temps  qui  s’est  écoulé  entre  le  moment  où  le 
froid  a  été  ressenti,  et  celui  où  se  sont  développés  les  premiers 
phénomènes  delà  pneumonie.  Or,  sur  les  trente-trois  malades 
qui  ont  indiqué  le  refroidissement  brusque  comme  étant  la 
cause  de  leur  maladie,  un  fut  pris  des  'phénomènes  initiaux 
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tels  que  malaise  général,  frisson  subit,  douleur  de  côté,  toux 
et  lièvre  vive;  une  demi-béüre  après  l’action  dé  la  causé;  c’était 
un  homme  qui  avait  avalé  un  grand  verre  d’eau  froide  pen¬ 
dant  qu’il  était  en  sueur;  un  second  ne  fut  pris  que  deux  heures 
après;  quinze,  après  avoir  été  refroidis  dans  le  journée,  éprou¬ 
vèrent  les  phénomènes  initiaux  à  l’entrée  de  la  nuit;  onze  ne 
les  eurent  que  le  lendemain;  enfin  chez  cinq,  la  cause  du  refroi¬ 
dissement  ayant  duré  ou  s’élant  répétée  pendant  plusieurs 
jours  de  suite,  il  a  été  impossible  desaisir  des  rapports  de  temps 
entre  la  cause  et  l’effet. 

Ainsi  l’observation  donne  au  plus  vingt-quatre  heures,  entre 
l’impression  de  la  cause,  et  l’effet  produit;  c’est  le  temps  exigé 
pour  qu’on  puisse  raisonnablement  rapf  jrter  l’un  à  l’autre,  et 
regarder  le  froid  comme  agissant  à  là  manière  des  causes 
traumatiques.  Il  faut  donc  admettre  comme  exactes  les  pro¬ 
portions  qui  viennent  d’être  présentées. 

En  les  donnant  d’une  manière  aussi  restreinte,  j’use  d’une 
bien  grande  réserve,  puisque  je  ne  tiens  pas  compte  de  circon¬ 
stances  qui  rendent  le  refroidissement  très  probable  chez  plu¬ 
sieurs  des  malades  que  je  range  dans  la  classe  de  ceux  dont  le 
commémoratif  est  trop  incomplet  pour  les  faire  entrer  en  ligne 
de  compte,  je  veux  parler  des  professions.  Parmi  ces  dix-sept 
malades,  il  y  avait  trois  journaliers,  deux  boulangers,  deux 
carriers,  un  cocher  de  fiacre,  un  porteur  de  halle,  un  scieur 
de  bois  et  un  forgeron  ;  enfin  il  se  trouvait  cinq  femmes  très 
âgées.  Il  est  d’ailleurs  très  possible  que  chez  plusieurs  des  ma¬ 
lades  qui  ont  positivement  assuré  ne  s’être  pas  refroidis,  il  y 
ait  eu  réellement  un  refroidissement  auquel  ils  n’auront  pas 
fait  attention. 

L’influence  du  refroidissement  dans  la  production  de  la 
pneumonie  étant  ainsi  déterminée  d’une  manière  générale , 
il  faut,  pour  compléter  nos  connaissances  à  cet  égard,  recher¬ 
cher  les  rapports  qui  peuvent  exister  autre  l’action  de  la  cause 
occasionuelle,  et  le  siège  onle  degré  delà  pneumonie. 

1°  Relativement  à  l’intensité  de  la  maladie,  voici  ce  que  j’ai 
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trouvé  sur,  les  douze  malades  affectés  de  pneumonie  au  pre¬ 
mier  degré  :  un  ne  put  donner  de  renseignements  sur  la  cause 
de  sa  maladie,  un  second  avait  été  exposé  à  une  cause  probable 
de  refroidissement,  deux  avaient  indiqué  d’une  manière  bien 
positive  qu’ils  avaient  été  refroidis,  et  enfin  huit  ont  déclaré 
qu’ils  n’avaient  pas  subi  de  refroidissement  appréciable  pour 
eux. 

Sur  les  cinquante  malades  affectés  de  pneumonie  au  second 
degré  et  qui  ont  guéri,  neuf  n’ont  pu  donner  de  renseignements 
suffisants,  sept  avaient  été  exposés  à  des  causes  probables  de 
refroidissement,  treize  n’avaient  pas  à  leur  connaissance  été 
refroidis,  et  vingt-un  avaient  été  exposés  à  un  refroidissement 
bien  positivement  ressenti. 

Enfin,  sur  les  vingt  malades  qui  ont  péri,  quatre  étaient  trop 
souffrants  pour  donner  des  renseignements,  trois  avaient  été 
probablement  refroidis,  trois  assurément  ne  l’avaient  pas  été  du 
tout,  et  dix  avaient  été  soumis  d’une  manière  bien  certaine  à 
l’influence  du  refroidissement.  De  sorte  qu’en  élaguant  les  cas 
dans  lesquels  le  commémoratif  est  insuffisant  et  ne  conservant 
que  ceux  dans  lesquels  l'étiologie  a,  été  positivement  établie, 
on  trouve 

Dans  les  douze  pneumonies  au  premier  degré,  pour  le  non 
refroidissement  huit,  pour  le  refroidissement  deux; 

Dans  les  cinquante  pneumonies  au  second  degré,  pour  le  non 
refroidissement  treize,  pour  le  refroidissement  dix-neuf; 

Et  dans  les  vingt  pneumonies  qui  ont  amené  la  mort,  pour 
le  non  refroidissement  trois,  pour  le  refroidissement  dix. 

Un  rapport  aussi  direct  entre  l’évidence  de  la  cause  et  l’in¬ 
tensité  de  la  maladie,  est  fort  remarquable,  Il  rentre  complète¬ 
ment  dans  les  idées  qu’on  est  dans  l’usage  de  se  faire  sur  les 
relations  de  la  cause  avec  l’effet,  et  prouve  d’une  manière  indu¬ 
bitable  la  connexion  qu’il  y  a  entre  l’un  et  l’autre.  On  comprend 
parfaitement  que  la  cause  d’une  maladie  légère  doit  eUe-mêpie 
être  faible  et  passer  inaperçue;  c’est  ce  qui  est  arrivé  dpns  les 
pneumonies  au  premier  degré,  tandis  que  celle  qui  produit  un 
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grand  dérangement  dans  l’économie  a  dû  posséder  une  énergie 
plus  grande  que  la  première,  et  par  conséquent  se  faire  sentir 
de  manière  à  fixer  l’attention. 

2°  Relativement  au  siège ,  en  élaguant  de  part  et  d’autre  les 
pneumonies  au  premier  degré,  dont  la  cause  est  si  souvent 
inaperçue,  il  s’est  trouvé  que  sur  les  treize  pneumonies  du 
sommet,  arrivées  au  second  degré,  quatre  fois  seulement  le  re¬ 
froidissement  avait  été  senti,  tandis  que  sur  les  cinquante 
pneumonies  des  autres  parties  du  viscère,  il  y  avait  eu  dix-neuf 
fois  un  refroidissement  appréciable. 

On  voit  encore  ici,  que,  relativement  à  l’influence  des  causes 
occasionnelles,  les  pneumonies  du  sommet  des  poumons  ne  sui¬ 
vent  pas  plus  la  loi  qui  régit  les  autres  pneumonies,  qu’elles  ne 
la  suivent  relativement  aux  causes  prédisposantes.  Il  parait 
donc  fort  rationnel  de  regarder  ces  inflammations  comme  ayant 
un  mode  de  production  à  part.  Quel  est  ce  mode?  Tout  porte  à 
faire  penser  qu’il  est  lié  plus  ou  moins  intimement  à  la  disposi¬ 
tion  tuberculeuse,  ou  à  la  présence  de  tubercules  dans  les  pou¬ 
mons.  En  effet,  parmi  dix-huit  sujets  affectés  de  pneumonie  du 
sommet,  deux  qui  sont  morts  quelques  mois  après  d’une  autre 
maladie,  présentaient  des  tubercules  anciens  du  sommet  des 
poumons  ;  un  troisième  est  revenu  dans  les  salles  trois  mois 
après  sa  première  pneumonie  pour  une  autre  pneumonie  du 
sommet;  il  présentait  alors  l’aspect  général  et  le  faciès  des  su¬ 
jets  affectés  de  tubercules  commençants.  Enfin  dans  presque 
tous  les  cas  de  pneumonie  chronique,  on  rencontre  ordinaire¬ 
ment  des  tubercules  au  sommet  des  poumons. 

Peut-être  les  détails  dans  lesquels  je  viens  d’entrer  explique¬ 
ront-ils  les  résultats  de  la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu,  et  donneront- 
ils  la  clef  d!une  anomalie  si  singulière  et  si  contraire  à  l’obser¬ 
vation  de  tous  les  temps.  L’on  voit,  en  effet,  que  sur  les  cin¬ 
quante  malades  atteints  de  pneumonie,  reçus  à  cette  clinique, 
il  y  en  avait  vingt  chez  lesquels  l’inflammation  occupait  la  partie 
supérieure  et  huit  qui  ne  présentaient  qu’une  pneumonie  au 
premier  degré,  c’est  à  dire  qu’il  n’#n  restait  plus  que  vingt-deux 
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qui  fussent  dans  la  catégorie  de  ceux  chez  lesquels  il  est  ordi¬ 
naire  de  voir  la  maladie  produite  par  un  refroidissement  appré¬ 
ciable. 

Dans  tous  les  cas,  lorsqu’on  voudra  discuter  l’influence  des 
variations  subites  de  température,  on  ne  devra  plus  opérer  sur 
des  pneumonies  prises  en  masses,  mais  il  faudra  suivre  les  dis¬ 
tinctions  qui  viennent  d’être  présentés  ici.  De  cette  façon,  la 
méthode  numérique  fournira  certainement  des  résultats  plus 
conformes  à  ceux  que  donne  l’observation  commune. 

M.  le  docteur  Jules  Pelletan,  dans  son  résumé  des  faits  ob¬ 
servés  à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Bouillaud,  est  arrivé 
à  des  conséquences  qui  se  trouvent  plus  en  harmonie  avec  les 
idées  qui  viennent  d’être  émises  ;  il  a  trouvé  que  sur  les  7/9  des 
cas,  le  refroidissement  avait  agi  comme  cause  de  la  pneumonie. 

Il  est  une  expérience  qui,  chaque  année,  se  fait  en  grand 
dans  les  hôpitaux  destinés  à  recevoir  les  enfants,  et  dans  les 
hospices  où  l’on  admet  les  vieillards  :  les  salles  de  ces  asiles  sont 
encombrées,  pendant  les  froids  de  l’hiver, de  malades  affectés  de 
pneumonie;  tandis  que  durant  l’été  ces  maladies, y  sont  extrême- 
mentrares;  là,  les  nombres  sont  si  grands  et  les  effets  si  patents 
qu’il  n’est  plus  besoin  de  compter. 

Tout  concourt  donc  à  prouver  combien  est  grande  l’influence 
du  froid  dans  la  production  des  pneumonies,  et  le  résultat  ob¬ 
tenu  dans  les  salles  de,  clinique  de  l’Hôtel-Dieu,  affaibli  comme 
il  l’est  par  les  distinctions  que  j’ai  faites,  ne  suffit  pas  pour 
ébranler  un  dogme  aussi  bien  établi;  et  d’ailleurs  ne  pas  ad¬ 
mettre  cette  influence,  ou  la  regarder  comme  secondaire  ou 
comme  très  douteuse,  c’est  renverser  l’un  des  préceptes  d’hy¬ 
giène  les  plus  généralement  admis,  un  précepte  fondé  sur  l’ex¬ 
périence  d’Hippocrate,  de  Baglivi,  de  Sydenham,  de  S  toi  J.  On 
sait  quele  père  de  la  médecine  a  dit  :  mutationes  qnni  tempo- 
mm  maxime  parinunt  morbos.  Cet  axiome  consacré  depuis 
plusieurs  siècles  aservi  debase  .à  la  règle  d’hygiène  dont  je  yeux 
parler,  laquelle  consiste  à  prescrire  d’éviter  les  variations  su¬ 
bites  de  température.  Enfin  présenter  en  même  temps  la  pré- 
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disposition  comme  la  chose  principale ,  c’est  en  quelque  sorte 
conseiller  de  s’inquiéter  fortpeu  de  ces  variations,  pour  s’occu¬ 
per  spécialement  de  celte  prédisposition,  dont  on  admet  que  la 
nature  et  les  attributs  sont  inconnus. 

Qu’est  cette  prédisposition  ?  Il  est  bien  avéré  que  sur  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  personnes  exposées  à  l’influence  d’une  cause  de 
refroidissement,  quiparaît  êtrelamême, quelques  unes  seulement 
seront  affectées  (lepneumonie.Doit-on  attribuer  à  un  état spécial 
de  l’économie  le  triste  privilège  qu’ont  eu  ces  personnes  d’avoir 
été  prises  d’inflammation  despoumons,  depréférence  auxautres. 

Avant  d’avoir  recours  à  des  inconnues  pour  expliquer  un 
phénomène,  il  est  rationnel  d’examiner  préalablement  toutes  les 
conditions  matérielles  qui  concourent  U  sa  production. 

Or,  les  circonstances  qui  accompagnent  l’action  d’une  cause 
de  refroidissement  sont  fort  nombreuses.  Les  unes  dépendent 
du  sujet  influencé  par  le  froid,  les  autres  sont  hors  de  lui. 

Lès  premiers  comprennent ,  1°  l’état  physique  de  la  surface 
exposée  au  froid,  savoir  son  degré  d'ëchauffement ,  la  quantité 
de  sueur  dont  elle  était  couverte,  l’étendue  et  la  direction  de  la 
surface  mise  en  contact  avec  l’agent  réfrigérant,  etc.  ;  2°  l’état 
général  du  sujet,  duquel  résulte  le  réchauffement  plus  ou  moins 
facile  de  la  peau ,  tél  què  le  repos,  ou  l’activité  après  l’action 
du  froid ,  la  vacuité  ou  la  plénitude  de  l’estomac ,  la  nature 
des  aliments  ingérés  au  moment  de  cette  action ,  etc. 

Les  secondés  ont  rapport  aux  diverses  conditions  physiques 
de  l’agent  qui  soustrait  lé  calorique  ,  aux  vêtements  dont  la  par¬ 
tie  refroidie  pouvait  être  couverte,  etc. 

On  comprend  qu’avéc  un  nombre  aussi  grand  de  circon¬ 
stances  accessoires ,  les  variations  de  refroidissement  ddivent 
être  si  multipliées,  qu’on  peut  établir  à  priori  l’impossibilité 
déplacer  deux  sujets  dans  des  conditions  telles,  que  le  refroi¬ 
dissement  soit  identique  chez  tous  les  deux,  et  par  conséquent 
•saisir  facilement  pourquoi,  parmi  un  certain  nombre  de  sujets 
exposés  à  une  cause  de  refroidissement  identique  enapparence, 
ihn’en  est  que  quelques  uns  chez  lesquels  se  développe  une  'in- 
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flammation  du  poumon.  Ce  serait  faire  un  étrange  abus  des 
mots,  que  de  comprendre  l’ensemble  de  Cés  diverses  circon¬ 
stances  accessoires  ,  SOUS  le  terme  général  de  prédisposition. 
Il  faut  réserver  cette  qualification  pour  une  disposition  orga¬ 
nique  durable  de  la  constitution. 

Ces  réflexions  né  m’empêchentpasdë  croire  aux  dispositions 
organiques  qüi  rendent  aptes  à  contractér  plus  facilement  des 
maladies. 

Comme  la  manière  suivant  laquelle  se  développent  les  phé¬ 
nomènes  de  la  pneurtiohie  petit  Servir  à  éclairer  quelques  points 
de  pathologie  encore  contestés ,  lé  début  des  phénomènes  ini- 
tiaux  a  été  ttoté  âvec  soin  ,  et  j’ai  trouvé  Sur  mes  quatre-vingt- 
deux  malades  :  !  ■  ■  ■ 

1°  Que  sur  cinquante-un  d’entre  eux  la  pneumonie  avait 
subitement  débuté  par  du  frisson  ,  un  malaise  général,  de  la 
toux  et  une  douleur  pongitive  dans  i’iiii  des  côtés  dü  thorax , 
ces  sujets  étant  auparavant  en  bonne  santé 

2°  Que  sur  cinq,  il  y  avait  depuis  plusieurs  jours  UU  malaise 
général,  de  la  céphalalgie,  de  l’anorexie  et  de  la  fièvre,  avant  la 
manifestation  de  la  toux  ét  du  point  de  côté,  et  que  dans  deux 
de  ces  cas  la  pneumonie  s’était  déclarée  après  un  refroidis¬ 
sement  ; 

3°  Que  sur  Vingt-deux,  il  y  avait  une  bronchite  à  degré  mo¬ 
déré  depuis  Un  temps  plus  OU  moins  long  avant  l'apparition  des 
phénomènes  de  la  pneumonie.  Neuf  fois  ces  phénomènes 
avaient  suivi  de  près  un  refroidissement  subit;  mais  dans  les 
autres  cas  les  malades  n’ont  point  parié  de  rëfroidisSëitient  , 
bien  que  sept  fois  les  signes  delà  phlegmasie du  poumon  se  fus¬ 
sent  brusquement  développés. 

4°  Qu’une  fois  le  malade  avait  été  pris  depuis  plusieurs  jours 
de  douleurs  rhumatismales ,  et  que,  dans  ce  cas ,  la  pneumonie 
suivit  une  marche  spéciale. 

8°  Enfin,  que  trois  fois  les  malades  n’ont  pas  su  indiquée  de 

quelle  manière  avait  commencé  leur  maladie. 

Il  faut  conclure  de  ce  tableau  :  Pquechefcles  deux  tiers  des 
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malades  l’inflammation  du  poumon  a  été  gagnée  d’emblée  ,' 
sans  maladie  antécédente,  et  que  cette  inflammation  fut  la  cause 
des  accidents  qui  la  suivirent  ;  2°  que  dans  le  vingt-septième  des 
cas,  la  maladie  a  pu  être  générale  avant  de  se  localiser,  et 
constituer  ce  que  les  anciens,  et  quelques  médecins  modernes. , 
appellent  une  fièvre  péripneumonique.  Cette  possibilité  est  du 
reste  loin  d’être  une  certitude.  On.  sait  en  effet  qu’il  est  certaines 
pneumonies  dans  lesquelles  il  n’y  a  point  de  douleur  pongitive 
au  thorax ,  point  de  gêne  de  respiration ,  point  d’expectoration 
spéciale,  et  dans  lesquelles  la  toux  est  tellement  légère  que  les 
malades  n’y  font  point  attention.  Or ,  ces  pneumonies  latentes 
peuvent  en  avoir  imposé ,  et  avoir  été  prises  pour  un  état  mor¬ 
bide  général.  On  sait  encore  qu’il  arrive  souvent  qu’un  malade, 
après  avoir  bu  froid ,  ou  après  s’être  exposé  à  un  refroidisse- 
ment 'pendant  un  accès  de  fièvre  ,  contracte  une  pneumonie , 
ainsi  que  je  l’ai  constaté  dans  plusieurs  circonstances.  Quoi 
qu’il  en  soit,  et  nonobstant  la  réserve  que  je  viens  de  faire,  la 
proportion  de  ces  fièvres  péripneumoniques  a,,  comme  on  le 
voit ,  été  bien  minime. 

3°  Enfin,  que  chez  le  quart  des  malades,  la  pneumonie  avait 
été  précédée  par  une  bronchite  plus  ou  moins  ancienne ,  pen¬ 
dant  la  durée  de  laquelle,  après  s’être  refroidis,  ils  avaient 
vu  les  phénomènes  initiaux  de  la  pneumonie  éclater  brusque¬ 
ment  dans  la  moitié  des  cas;  tandis  que  dans  l’autre  moitié  la 
transformation  de  la  bronchite  en  pneumonie  s’était  faite  gra¬ 
duellement  et  sans  cause  appréciable.  Aussi  l’inflammation  des 
bronches, ne  s’est  pas  facilement  étendue  au  tissu  des  poumons. 
Cette  remarque  a  d’autant  plus  de  valeur  ,  qu’une  forte  épi¬ 
démie  de  grippe  a  régné  pendant  le  temps  durant  lequel  ces 
observations  ont  été  prises. 

Siège.  —  Le  siège  de  la  pneumonie  étant  un  point  capital 
dans  l’histoire  de  celte  maladie,  on  a  dû  le  rechercher  avec 
soin,  et  voici  les  résultats  qu’on  a  obtenus.  La  pneumonie 
occupa  cinquante-deux  fois  le  poumon  droit  ,  vingt-deux  fois 
le  poumon  gauche  ,  et  huit  fois  lés  deux  poumons  ensemble. 
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Dans  un  seul  cas ,  il  fut  impossible  de  déterminer  le  siège  de  la 
maladie ,  l’auscultation  n’ayant  pu  fournir  aucune  donnée; 
Ainsi  l’inflammation  siégea  plus  de  deux  fois  plus  fréquemment 
dans  le  poumon  droit  que  dans  le  gauche.  Ce  résultat  est  analo¬ 
gue  à  celui  que  MM.  Louis  Chomel ,  Andral  et  Bouillaud  ont 
obtenu  dans  leurs  recherches. 

L’inflammation  occupa  le  sommet  des  poumons  chez  dix- 
huit  malades ,  la  partie  inférieure  chez  quarante-sept,  la  partie 
moyenne  chez  neuf  d’entre  eux ,  la  partie  postérieure  depuis 
le  haut  jusqu’en  bas ,  chez  quatre ,  la  partie  antérieure  seule 
chez  deux,  et  toute  l’étendue  d’un  poumon  chez  un.  Enfin, 
dans  un  seul  cas,  la  pneumonie  fut  lobulaire ,  le  pus  étant  dissé¬ 
miné  dans  les  diverses  parties  des  deux  poumons. 

M.  Andral  avait  trouvé  que,  sur  quatre-vingt-huit  cas  de 
pneumonie,  l’inflammation  avait  siégé  quarante-sept  fois  dans 
les  lobes  inférieurs,  trente  fois  dans  les  supérieurs  et  onze  fois 
dans  la  totalité  des  poumons. 

M.  Bouillaud  avait  constaté  de  son  côté  que ,  sur  dix-neuf  cas 
de  pneumonie ,  la  partie  inférieure  avait  été  prise  quatorze  fois, 
tandis  que  la  partie  supérieure  ne  l’avait  été  que  cinq  fois. 
Ainsi  ces  divers  résultats  sont  assez  conformes  l’un  à  l’autre ,  et 
l'on  en  peut  conclure  que  la  partie  inférieure  du  poumon  a  été 
prise  d’inflammation  deux  fois  plus  souvent  que  la  partie  supé¬ 
rieure. 

Si  l’on  réfléchit  à  la  fréquence  de  la  pneumonie,  plus  grande 
dans  la  partie  inférieure  et  dans  la  partie  postérieure  des  pou¬ 
mons  que  dans  les  autres  parties  de  ces  organes ,  on  sera  tenté 
de  penser  que  la  position  déclive  est  une  circonstance  favorable 
au  développement  de  l’inflammation. 

En  effet,  dans  mes  observations  il  se  trouve  que  plusieurs 
des  malades  affectés  de  pneumonie  du  sommet  des  poumons  ont 
présenté  des  phénomènes  qui  ont  donné  lieu  à  soupçonner 
l’existence  des  tubercules.  Les  uns ,  en  effet ,  toussaient  depuis . 
longtemps,  d’autres  avaient  des  parents  ou  des  frères  ou  sœurs 
morts  phthisiques  ;  quelques  uns  étaient  pâles ,  d’une  çonstitu- 
IIF— vu.  32 
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lution  détériorée  et  présentaient  l’aspect  de  sujets  tuberculeux  : 
ces  conditions  ont  probablement  empêché  l’inflammation  de  se 
porter  à  son  siège  le  plus  ordinaire. 

Sur  les  dix-huit  malades  chez  lesquels  le  sommet  des  pou¬ 
mons  fut  la  seule  partie  enflammée,  quatre  fois  seulement  la 
pneumonie  était  à  gauche  ;  dans  tous  les  autres  cas ,  la  phleg- 
masie  occupait  le  poumon  droit  :  coïncidence  fort  remarquable 
avec  ce  qui  arrive  dans  la  phthisie  pulmonaire ,  où  le  sommet  du 
poumon  droit  est  le  plus  souvent  le  siège  des  premiers  tuber¬ 
cules.  On  est  donc  fondé  à  tirer  un  pronostic  grave  toutes  les 
fois  que  la  pneumonie  affectele  sommet  du  poumon  chez  un  sujet 
dont  la  constitution  est  détériorée. 

(La  suite  au  prochain  numéro.') 
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Anatomie ,  Physiologie  pathologiques. 

Absence  congénijixe  bu  foie  {Obs.  de)  par  le  docteur  Kiesel- 
bach. — Ce  vice  de  conformation,  qui  est  très  rare,  fut  trouvé  chez 
un  fœtus  d'ailleurs  bien  conformé.  La  veine  ombilicale  passait  à  tra¬ 
vers  l’ombilic,  au  point  occupé  ordinairement  par  le  foie,  sans  se 
diviser;  la  veine-porte  la  recelait  alors,  et  la  partageait  en  deux 
branches,  dont  l'une  allaita  la  veine-cave,  et  l’autre  se  divisait  en 
ramifications  infinies  qui  se  terminaient  par  des  culs-de-sac.  Il  n’y 
avait  pas  de  traces  de  veines  hépatiques.  Les  divisions  des  branches 
de  la  veine  ombilicale  ne  peuvent  être  regardées  comme  des  débris 
du  foie  qui  avait  autrefois  existé,  et  qui  à  une  période  plus  avancée 
aurait  disparu  sous  l’influence  de  quelque  cause  inconnue.  Ce  fait 
est  donc  un  de  ces  rares  exemples  d’arrêt  de  développement  dans 
lequel  un  dés  organes  les  plus  importants  n’est  pas  formé,  et  où  des 
vaisseaux  occupent  sa  place.  ( Edinburg  Review.  Janvier  1840.) 

colostrum  (  Sur  les  corps  granuleux  du )}  par  MM.  Simon, 
Donné,  Mandl,  Gucterbock.  —  M.  Donné  avait  signalé  dans  son 
Mémoire  sur  le  lait  des  particules  nageant  dans  le  colostrum,  qui 
n’ont  aucun  rapport  avec  les  globules  laiteux  ordinaires  ;  elles  en 
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diffèrent  par  leur  forme,  leur  grandeur,  leur  aspect  général  et  leur 
composition  intérieure;  ces  èorps  sont  peu  transparents  et  sem¬ 
blent  composés  d’une  multitude  de  petits  grains  liés  entre  eux  ou 
renfermés  dans  une  enveloppe  transparente;  ils  disparaissent  dans 
l’éther;  après  l’évaporation  de  cet  agent,  il  reste  sur  le  verre  de  pe¬ 
tits  bouquets  d’aiguilles  cristallines.  On  retrouve  encore  des  traces 
de  ces  corps  granuleux  plus  de  vingt  jours  après  l’accouchement. 
M.  Simon  ( Archives  de  Muller,  1839,  p.  10),  est  venu  contredire 
ces  observations.  Il  dit  avoir  examiné  le  lait  de  trois  femmes,  sans 
avoir  pu  jamais  rencontrer  de  traces  de  ces  corps  ;  il  croit  donc  que 
ces  corps  n’existent  pas  réellement,  et  que  c’est  une  illusion 
optique  qui  leur  a  donné  naissance.  En  effet,  dit-il,  si  l’on  fait  des¬ 
sécher  les  globules  laiteux,  ils  deviennent  peu  transparents,  bleuâ¬ 
tres  au  centre,  tout  en  conservant  la  régularité  des  contours. 
Mais  il  en  est  de  cette  illusion  optique  comme  de  bien  d’autres  ; 
c’est  toujours  l’auteur  qui  se  fait  illusion,  et  si  l’on  avait  voulu  con¬ 
tinuer  avec  plus  de  rigueur  et  multiplier  les  observations,  avant 
de  contester  les  recherches  publiées ,  l’histoire  de  la  microgra¬ 
phie  n’aurait  pas  eu  tant  de  contradictions  à  enregistrer.  Heureux 
encore  si  ces  critiques  contribuent  à  éclairer  un  point  de  discus¬ 
sion,  ce  qui  parait  être  dans  le  cas  dont  nous  parlons.  M.  Simon, 
convenant  en  effet  plus  tard  (1.  c.,  p.  t8 7)  qu’il  est  impossible  de 
se  tromper  sur  la  présence  de  ces  corps  quand  ils  existent,  soutient 
que  dans  les  cas  précédents  ils  n’existaient  pas.  Il  parait  donc  que 
ce  colostrum  n’est  pas  toujours  chargé  de  ces  corps,  qui  alors  ne 
sont  pas  caractéristiques.  M.  Simon  les  a  vus, en  outre,  disparaître 
déjà  huit  à  quatorze  jours  après  l’accouchement.  M.  Gueterboek 
(1.  c.,  p.  184),  dit  que  les  corps  granuleux  sont  entourés  d’une 
membrane  ;  il  croit  avoir  observé  cette  dernière  après  avoir  fait  dis¬ 
soudre  les  granules  internes  par  l’éther.  M.  Mandl  (1.  c.,  p.  250), 
enfin ,  écrit  que  ces  corps  ne  doivent  pas  être  considérés  comme 
des  produits  de  la  sécrétion  organique,  car  tous  ces  produits  ont 
une  forme  déterminée,  régulière;  qu’ils  sont  plutôt  des  ag¬ 
glomérations  des  éléments  moléculaires,  de  ces  granules  dont  on 
voit  une  grande  quantité  nager  tout  autour  dans  le  sérum  du  lait , 
et  dont  ces  corps  paraissent  composés.  Ce  qui  prouve  encore  davan¬ 
tage  leur  formation  dans  le  lait  déjà  sécrété,  c’est  la  présence  d’un 
globule  laiteux  souvent  emprisonné  au  milieu  de  ces  corps.  Souvent 
on  n’en  reconnaît  plus  les  éléments ,  mais  ces  corps  offrent  une 
surface  striée. 

formation  ms  l’urhe  dans  le  corps  animal  {Sur  la)  ;  par  Mar- 
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chand.— M.  Mülleravaitproposé  dans  sa: Physiologie (t.  I,  p.580)de 
faire  jeûner  les  animaux  pendant  long-temps,  d’extirper  ensuite  les 
reins  et  de  chercher  alors  l’urée  dans  le  sang.  Cette  expérience  ferait 
voir  si  l’urée  est  formée  des  éléments  organiques  présents  dans  le 
corps,  ou  si  ce  n’est  qu’un  produit  inutile  des  aliments,  formé  pen¬ 
dant  la  digestion.  M.  Marchand  a  voulu  résoudre  cette  question  ; 
mais  au  lieu  de  faire  jeûner  les  animaux,  pour  les  priver  de  cette 
manière  de  tout  azote  qui  pourrait  coucourir  à  la  formation  de  l’urée, 
il  a  nourri  les  chiens  avec  du  sucre  candi  le  plus  pur,  qui  sur  100 
parties  ne  fournit  que  ^  de  cendres ,  composées  en  plus  grande 
partie  d'un  sel  calcaire.  Bien  que  les  expériences  de  M.  Magendie 
aient  prouvé  que  les  chiens  nourris  avec  du  sucre  ne  vivent  pas  plus 
longtemps  que  ceux  qui  n’ont  reçu  aucune  nourriture,  M.  Mar¬ 
chand  supposait  pourtant  que  dans  le  premier  cas  ils  subiraient  plus 
facilement  l’opération. 

Un  grand  chien  fut  nourri  pendant  quinze  jours  avec  du  lait  :  les 
urines  des  5  premiers  jours  contenaient  2,  6  %  (pour  cent)  de 
l’urée  ;  dans  les  jours  suivants  3  %.  Au  bout  de  ce, temps ,  le  chien 
reçut  tous  les  jours  de  l’eau  distillée  avec  dix  onces  de  sucre.  Après 
0  jours,  les  urines  renfermaient  2,8  %  de  l’urée,  les  5  jours  sui¬ 
vants  2,  4  %,  et  encore  5  jours  plus  tard  i  %.  Bien  que  le  chien  fût 
très  maigre,  la  cornée  nlolïrait  pas  pourtant  des  ulcérations.  Le 
même  chien  nourri  nouvellement  avec  du  lait  et  du  bouillon ,  se  ré¬ 
tablit  promptement;  mais  il  avait  acquis  depuis  long  temps  son  an¬ 
cien  embonpoint,  alors  même  que  l’urine  ne  contenait  encore  que 
2,4  %  de  l’urée.  Quaud  le  chien  fut  entièrement  rétabli  et  bien  por¬ 
tant  pendant  quinze  jours,  et  quand  l’urine  contenait  déjà  3,2,  à 
3,35  d’urée,  on  recommença  le  régime  avec  du  sucre  et  de  l’eau 
distillée.  Au  bout  de  8  jours  il  n’y  avait  plus  que  2  %  d’urée  dans 
l’urine.  Alors  l’abdomen  fut  ouvert  et  la  ligature  des  nerfs  rénaux 
opérée  :  les  plaies  se  sont  cicatrisées  promptement  :  au  bout  de 
6  jours  surviennent  des  vomissements  ;  4  jours  après  une  saignée 
de  trois  livres  (  d’un  kilogramme  et  demi  )  d’un  sang  très  liquide 
occasionne  la  mort  de  l’animal.  L’albumine  fut  précipité  par  l’alcool 
(  ce  qui  vaut  mieux  que  la  coagulation  à  l’aide  de  la  chaleur  ),  et  la 
quantité  de  nitrate  d’urée  fut  de 4,  88  grammes.  M.  Marchand  con¬ 
clut  que  la  formation  de  l’urée  est  due  aux  substances  animales  déjà 
présentes,  et  non  pas  aux  aliments  azotés.  L’urine  contenait  au  reste 
toujours  de  l’acide  urique.  L’urée  provient-elle  de  l’azote  absorbé 
pendant  la  respiration  ?  Celte  question  mériterait  bien  d’étre  exa¬ 
minée. 
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On  sait  que  l’on  n’est  pas  encore  parvenu  à  prouver  la  présence  de 
l’urée  dans  le  sang  normal.  M.  Marchand  a  profité  de  la  propriété 
remarquable  de  l’urée  de  donner  au  sel  marin  (  chlorure  de  sodium) 
une  certaine  forme  cristalline,  pour  prouver  la  présence  de  l’urée. 
Dix  kilogrammes  du  sérum  sanguin  d’une  vache  furent  mélés  à  l’al¬ 
cool  ,  séparés  de  l’albumine  précipité,  et  ensuite  complètement  éva¬ 
porés  dans  un  bain  marie.  Ce  résidu  traité  ensuite  par  l’alcool , 
évaporé,  puis  dissous  dans  l’eau  et  mêlé  au  sel  marin ,  a  fait  voir  les 
cristaux  octaédriques  de  ce  dernier  sel ,  forme  qui  est  due  à  l’in¬ 
fluence  de  l’urée.  ( Arch .  de  Muller  1839,  p.  90). 

M.  Mandl  a  voulu  répéter  ces  expériences  sous  le  microscope  ; 
il  a  mélé  une  gouttelette  de  sang  avec  une  goutte  de  solution  de 
sel  marin ,  et  après  avoir  fait  évaporer  ce  mélange  à  une  douce  cha¬ 
leur,  il  a  parfaitement  reconnu  la  forme  octaédrique  de  cristaux 
du  sel  marin  ;  les  bords  de  ces  cristaux  ont  paru  rougeâtres ,  com¬ 
me  si  une  partie  du  sérum  rougeâtre  était  entré  en  combinaison 
avec  le  sel.  Peut-on  pourtant  conclure  avec  certitude  qu’il  y  a  de 
l'urée  dans  ce  sang  ?  Nous  ne  le  croyons  pas;  car,  si  d’un  côté  il 
est  bien  sùr  que  nous  ne  connaissons  jusqu’à  ce  moment  que  l’urée 
qui  donne  invariablement  cette  forme  cristalline  au  sel  marin,  d’un 
autre  côté,  nous  ne  pouvons  pas  affirmer  que  l’on  ne  connaîtra  pas 
d’autres  substances  qui  peuvent  produire  le  même  effet,  des  sub¬ 
stances  qui  peuvent  se  trouver  dans  le  sang,  dont  l’analyse  est  encore 
très  peu  complète. 

3SNT02SOAIRES  D’UNE  ESPÈCE  NON  ENCORE  DÉCRITE  RENDUS  AVEC 

l’ursne  (««»*  des)  ;  par  J.  B.  Curling,  chirurgien  en  second  à  l’hôpital 
de  Londres.— Oes.  Une  jeune  fille  de  5  ans,  jusqu’alors  bien  por-  , 
tante,  éprouva  en  1837  une  pneumonie  sub-aiguë,  à  plusieurs  re¬ 
prises  elle  avait  rendu  par  les  selles  de  petits  ascarides.  Au  commen¬ 
cement  de  mai,  elle  maigrit  et  fut  prise  de  toux,  la  fièvre  avait  le 
caractère  rémittent,  les  urines  étaient  fort  troubles.  Un  traitement 
bien  dirigé  fit  disparaître  ces  accidents,  et  l’urine  reprit  sa  couleur 
normale.  —  26  mai.  On  trouva  dans  les  urines  quelques  petits  vers, 
il  en  fut  de  même  les  jours  suivants.  —  1er  juin.  Elle  rendit  par  les 
selles  quelques  ascarides,  mais  ce  jour  et  le  suivant  les  urines  n’of- 
lrirent  plus  rien.  On  constata  de  nouveau  la  présence  d’entozoaires 
dans  les  urines  le  3  juin  et  quelques  uns  s’étaient  présentés  seuls  à 
l’orifice  de  l’urètre  pendant  le  courant  de  la  journée.  —  Cet  enfant 
se  rétablit  rapidement  et  n’eut  aucune  afFeetion  des  voies  urinaires. 
L’urine  qui  contenait  ces  vers:  est  très  colorée  . et  légèrement  acide  , 
lorsqu’ils  s’échappaient  lespremiers  ils  flottaient  séparément  dans 
l’urine,  mais  bientôt  ils  se  réunissaient  et  se  formaient  en  peloton. 
Ils  étaient  transparents  et-l’on  pouvait  facilement  distinguer  à  l’œil 
à  travers  leurs  enveloppes  le  canal  digestif  et  les  autres  organes; 
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plongée  dans  l’alcool  ils  devinrent  blancs  et  opaques.  Il  y  en  avait 
de  deux  espèces,  des  grands  et  des  petits,  les  premiers  étaient  plus 
nombreux. 

Convaincu  qu’ils  n’avaient  pas  encore  été  décrits,  et  pensant 
qu’ils  pouvaient  constituer  les  larves  de  quelque  insecte ,  introduit 
par  hasard  dans  l’économie,  l’auteur  les  examina  au  microscope  et 
reconnut  qu’il  avait  affaire  à  de  véritables  entozoaires  d’une  belle 
organisation  et  de  la  classe  des  nématoïdes  de  Rudolphi.  Plus  tard 
il  les  étudia  avec  le  professeur  Owen  et  M.  Quekett. 

Cet  entozoaire  est  d’une  couleur  claire ,  sa  forme  est  cylindroïde , 
annelée,  et  légèrement  conoïde  à  ses  extrémités.  La  femelle  a  environ 
quatre  cinquièmes  de  pouce  de  longueur,  le  mâle,  comme  cela  se 
voit  dans  beaucoup  d’espèces  de  la  classe  des  nématoïdes,  est  plus 
petit,  et  n’offre  que  deux  cinquièmes  de  pouce  environ  de  longueur. 
La  tête  est  obtuse  et  tronquée ,  la  bouche  orbiculaire,  le  cou  est  dis¬ 
tinctement  annelé.  Leur  enveloppe  est  fine  et  transparente,  elle 
offre  deux  couches  de  fibres  que  je  crois  de  nature  musculaire,  l’une 
circulaire  ,  l’autre  longitudinale;  elle  est  de  plus  recouverte  d’un 
grand  nombre  d’épines  pointues  disposées  par  faisceaux  de  trois  ou 
quatre  à  la  fois ,  et  placées  à  des  distances  égales.  Au  micromètre  je 
trouvai  d’un  cinquantième  à  soixante-dixième  de  pouce  d’écarte¬ 
ment  environ  entre  les  faisceaux  d’aiguillons.  Ils  manquaient  seu¬ 
lement  dans  un  petit  espace,  leurs  pointes  étaient  dirigées  en  bas, 
dans  la  partie  antérieure  ,  en  haut  dans  la  partie  postérieure 
du  corps ,  et  l’on  pouvait  facilement  distinguer  les  mouvements 
qu’ils  offraient.  Le  tube  alimentaire  examiné  sur  une  femelle,  me 
parut  commencer  à  la  bouche  par  trois  petits  conduits  sinueux  ,  se 
réunissant  ensuite  pour  former  un  canal  unique  qui  s’élargissait  en 
avançant  et  se  terminait  par  une  ouverture  trilobée! . Aux  envi¬ 

rons  du  tube  digestif  j’ai  remarqué  surtout  sur  les  femelles,  un  canal 
marqué  de  bandes  transversales,  et  qui  me  parut  animé  de  mouve¬ 
ments  particuliers  comme  pulsatoires.  M.  Owen  compta  que  ces  pul¬ 
sations  arrivaient  au  nombre  dé  huit  en  douze  secondes.  11  pense  que 
ce  tube  est  analogue  à  l'artère  dorsale  desannélides...  La  structure  de 
la  femelle  est  plxis  compliquée,  la  vulve  est  située  vers  l’extrémité 
antérieure  .à  un  cinquième  de  pouce  environ  de  la  tête...  Entre  ces 
deux  points  nous  avons  constamment  remarqué  deux  corps  ou  glan¬ 
des  renfermant  des  granulations  ovalaires.....  Les  oviductes  sont 

formés  par  deux  tubes  tortueux . Nous  n’avons  pu  distinguer  sur 

les  sujets  mâles  aucun  organe  pouvant  être  attribué  à  l’appareil  gé¬ 
nital.  ..A 

Ces  vers  sont  évidemment  de  la  çjasse  des  nématoïdes  de  Rudol¬ 
phi  ;  mais  ils  diffèrent  de  tous  les  genres  connus  dans  cette  classe  : 
nous  proposons  donc  un  nouveau  genre  pour  ces  animaux.  Sous  le 
nom  de  Dactilius  aucleatus,  avec  les  caractères  suivants  : 

«  Genus  daetylius.  Corpus,  teres,  elâstium  annulatum  et  utrin- 
»  que  attentum,  caput  annulatum,  os  orbiculare,  anus  trilabiatus. 
»  Daetylius  aucleatus.  Capite  obtusà,  toto  corpore  aucleorum  sérié 
”  multiplie!  armato,  caudà  obtusà  et  annulatà,  habitat  in  vesicà 
»  urinarià.  » 
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Les  autres  nëmatoïdes  trouvés  jusqu’à  présent  dans  la  vessie  de 
l’homme  sont  :  le  strongyle  géant  et  le  spiroptère  de  l’homme. 
Transact.  med.  chir.  London,  t,  xxir,  (1839). 

Pathologie  medicale  et  chirurgicale. 

Cancer  du  cerveau  (  Variété  encéphaloïde )  ;  obs.  par  Green.— 
Obs.  Philippe  Proteau,  âgé  de  12  ans,  fut  admis  à  l’hôpital  le  18  mai 
1832.  Depuis  (dus  de  six  mois,  il  éprouvait  des  mouvements  convulsifs 
dans  le  côté  droit  de  la  face;  des  convulsions  semblables  existaient 
dans  tout  le  côté  correspondant  du  tronc  et  dans  le  bras  droit. 
Chaque  accès  était  précédé  de  douleurs  opiniâtres  dans  la  tête  et 
d’engourdissement  dans  le  bras;  ces  accès  se  reproduisaient  à 
des  époques  assez  rapprochées.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  n’avait  pu 
saisir  aucun  autre  symptôme  assez  satisfaisant  pour  mettre  sur  la 
trace  de  l’altération  qui  en  était  cause.  On  avait  employé  jusqu’a¬ 
lors  l’extrait  de  valériane  ,  les  bains  froids  et  chauds.  Après  son 
entrée  à  l’hôpital  il  présenta  une  éruption  considérable  de  furoncles, 
pendant  la  durée  (lesquels  l’affection  nerveuse  parut  éprouver  une 
véritable  amélioration;  ainsi ,  les  accès  convulsifs  diminuèrent  d’in¬ 
tensité  et  apparurent  à  des  époques  beaucoup  moins  rapprochées. 
Une  fois  que  l’éruption  eut  cessé ,  la  maladie  première  reparut  avec 
toute  son  intensité. 

Arrivé  à  cette  époque ,  lorsque  les  accès  devaient  avoir  lieu ,  ap¬ 
paraissait  une  violente  céphalalgie  qui  durait  deux  ou  trois  heures; 
le  bras  droit  s’engourdissait  progressivement ,  puis  le  malade  éprou¬ 
vait  la  sensation  a’un  corps  quelconque  qui  se  dirigeait  vers  le  dos 
et  la  poitrine  et  aussitôt  après  ies  muscles  de  la  face,  du  bras  et  du 
thorax  entraient  en  convulsion.  Cet  état  pouvait  durer  deux  ou  trois 
minutes,  et  cessait  ensuite  entièrement;  pendant  l’existence  de  ces 
accidents  le  malade  ne  perdait  pas  connaissance,  et  n’offrait  en  rien 
les  phénomènes  épileptiques  ;  il  entendait  fort  bien  et  comprenait 
les  questions  qui  lui  étaient  adressées,  et  s’il  n’y  répondait  pas  clai¬ 
rement  cela  tenait  à  la  difficulté  qu’il  éprouvait  d’articuler  les  sons. 
Ne  sachant  à  quoi  attribuer  ces  accidents  on  s’efforça  de  les  com¬ 
battre  par  les  antispasmodiques ,  l’oxide  de  Zinc,  l’extrait  de  bella¬ 
done  furent  administrés,  et  peu  à  peu  on  augmenta  tellement  leur 
dose  que  chacun  de  ces  médicaments  fut  porté  à  la  quantité  de  30 
grains  par  jour.  Pendant  ce  temps  la  fréquence  des  accès  diminua, 
et  le  petit  malade  sorlitile  2  aoûl;ilyavaitquinzejours  qu’il  n’avait 
éprouvé  d’accident. — Deux  jours  après  sa  sortie  ,  les  convulsions 
se  manifestèrent  de  nouveau  et  le  forcèrent  à  revenir  à  l’hôpital  le 
4  septembre.  Il  y  demeura  jusqu’à  l’année  1834.  Pendant  cet  inter¬ 
valle  de  temps  les  mouvements  du  bras  droit  s’affaiblirent  et  dimi¬ 
nuèrent  peu  à  peu;  le  côté  gauche  du  tronc  et  le  membre  inférieur 
correspondant  participèrenlbientôt  à  la  maladie. 

Toup  à  coup  le  17  mars  1834,  le  malade  fuit  pris  de  coma ,  de  con¬ 
traction  des  membres;  une  large  saignée  lui  l'ut  pratiquée  sans  pro¬ 
duire  la  moindre  amélioration. 

Le  19,  la  face  est  gonflée,  les  lèvres  sont  pâles,  le  coma  persiste 
toujours  ;  l’œil  droit  est  fortement  convulsé,  sa  pupille  est  très  con- 
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tractée,  celle  de  l’œil  gauche  dilatée  au  contraire.  Les  membres  in¬ 
férieurs,  les*avant-bras,  les  bras,  sont  dans  un  état  de  contraclion  fort 
apparent.  La  contracture  est  plus  évidente  à  gauche  qu’à  droite;  la 
sensibilité  est  diminuée.  Pouls  petit,  irrégulier  (à  76)  respiration 
régulière  (à  20) ,  langue  normale,  absence  de  nausées  et  de -vomis¬ 
sements,  abdomen  aplati  ,  constipation  opiniâtre  depuis  plusieurs 
jours.  Le  soir,  délire,  cris  plaintifs.  On  applique  un  séton  à  la 
nuque,  deux  lavements  purgatifs. 

Le  20,  aucun  changement  dans  l’état  du  malade. 

Le  21  peau  chaude,  pouls  à  144,  vingt  inspirations,  pupille  droite 
très  dilatée,  pupille  gauche  naturelle;  contracture  permanente  du 
bras  droit.  Le  délire  se  montre  par  intervalles  ;  le  purgatif  que  l’on 
avait  administré  n’a  pas  produit  d’effet.  On  donne  deux  gouttes 
d’huiles  decroton  tiglium,  comme  elles  ne  produisent  pas  d’effet, 
on  en  administre  deux  autres;  de  plus  deux  lavements  purgatifs 
dans  le  courant  de  la  nuit. 

Le  22,  la  contracture  du  bras  droit  persiste,  sommeil  et  délire  al¬ 
ternatifs  pendant  la  nuit,  pouls  à  432.  Trois  gouttes  huile  de  croton, 
selles  abondantes,  la  contracture  du  bras  diminue ,  la  vue  est  abolie  ■ 
du  côté  droit;  le  malade  ne  peut  parler,  ni  répondre  convenable¬ 
ment  aux  questions  qu’on  lui  adresse. 

24  et  25.  Légère  amélioration. 

26,  retour  du  délire,  plus  tard  coma,  respiration  slertoreuse, 
abolition  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité;  strabisme.  Mort  le  30. 

Autopsie.  On  trouve  la  dure-mère  fortement  adhérente  aux 
autres  membranes  du  cerveau  dans  l’étendue  de  deux  pouces  en¬ 
viron.  Aprèsles  avoir  enlevées  on  voit  la  substance  cérébrale  du  lobe 
moyen  del’hémisphèregaucheoccupéepar  une  masse  de  matière  ana¬ 
logue  à  cette  variété  du  tissu  cancéreux  que  l’on  a  nommée  matière 
cérébri forme.  Cette  masse  est  isolée  par  une  espèce  de  poche  mem¬ 
braneuse  et  renferme  plusieurs  foyers  sanguins;  elle  pénètre  jus¬ 
qu’au  ventricule  latéral.  Le  corps  strié  de  ce  côté  est  entièrement 
détruit.  Tout  autour  de  la  tumeur  le  tissu  cérébral  est  très  ra¬ 
molli. 

Les  autres  organes  n’ont  rien  offert  d’intéressant.  ( London  medi¬ 
cal  Gazet.  n°  xxi.  —  15  février  1840.) 

Cette  observation  nous  offre  un  exemple  de  dégénérescence  can¬ 
céreuse  du  cerveau,  la  maladlie  avait  dans  ce  cas  la  forme  encépba- 
loïdc  que  l’on  observe  le  plus  fréquemment  quand  on  rencontre  le 
cancer  dans  la  région  que  nous  indiquons ,  elle  affectait  la  partie 
centrale  d’un  hémisphère ,  partie  qu’elle  semble  choisir  de  préfé¬ 
rence  ;  ainsi  sur  quarante-trois  cas  analysés  par  M.  Andral,  elle  a  sévi 
trente-une  fois  sur  les  hémisphères ,  cinq  fois  sur  le  cervelet ,  trois 
fois  sur  la  glande  pituitaire ,  une  fois  sur  la  protubérance. 

Il  faut  encore  noter  que  la  masse  encépbaioïde  dans  le  cas  dont 
nous  nous  occupons  était  séparée  de  la  substance  nerveuse  avoisinant 
par  un  véritable  kyste,  disposition  qui  s’observe  quelquefois,  mais 
cependant  d’une  manière  plus  rare  que  la  continuité  entre  la  matière 
cancéreuse  et  la  substance  cérébrale. 
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Sous  le  point  de  vue  de  l’étiologie  et  des  symptômes  observés 
pendant  la  vie,  nous  ne  trouvons  rien  ici  que  de  confirmatif  pour 
les  opinions  émises  jusqu’à  ce  jour.  Ainsi ,  la  céphalalgie  au  début 
est  un  des  signes  les  plus  constants,  puis  apparaissent  les  convulsions, 
la  perte  de  la  sensibilité,  la  paralysie  incomplète  des  mouvements, 
plus  tard  l’hémiplégie  et  quelquefois  même  la  paralysie  générale , 
etc.  Ce  ne  sont  là,  comme  on  le  voit,  que  des  signes  de  compression 
cérébrale  et  non  des  phénomènes  propres  à  l’altération  cancéreusej 
aussi  la  diagnostic  du  cancer  du  cerveau  a-t-il  été  et  est-il  presque 
toujours  encore  la  source  de  nombreuses  difficultés.  Les  symptômes 
donnés  par  quelques  auteurs  comme  caractéristiques  manquant  sou¬ 
vent,  on  ne  peut  arriver  à  soupçonner  son  existence  qu’en  réunissant 
les  différentes  indications  obtenues  et  en  les  appréciantrigoureuse- 
raent;  encore  ne  peut-on  le  faire  qu’à  une  époque  avancée  du  mal,  et 
dans  des  conditions  telles  qu’on  ne  peut  espérer  de  conserver 
longtemps  le  malade. 

Tumeur  congénitale  bu  cou  (Sur  une  forme  particulière  de)-, 
par  Cæsar  Hawlcins,  chirurgien  de  l’hôpital  St-Georges.  — 11  est 
une  espèce  de  tumeur  du  cou  chez  les  nouveaux  nés,  qu’il  ne  faut 
pas  confondre  avec  d’autres  maladies ,  surtout  avec  les  différents 
kystes  qui  s’observent  dans  la  région  du  cou.  Celle-ci  consiste,  non 
pas  en  un  seul  kyste ,  mais  bien  en  un  amas  d’un  grand  nombre  de 
ces  kystes  unis  ensemble  et  renfermant  une  matière  organisée  en 
proportion  considérable  ;  et  qui  donne  à  l’ensemble  de  la  tumeur 
une  consistance  très  solide ,  et  lui  fait  prendre  une  grande  analogie 
avec  le  sarcôme  enkysté  de  générescence  que  l’on  rencontre  sou¬ 
vent  dans  le  poumon ,  le  testicule  et  l’ovaire  des  adultes. 

Cette  variété  de  tumeurs  peut  s’offrir  sous  deux  formes  princi¬ 
pales  dont  nous  allons  donner  des  exemples.  Dans  l’une ,  elles  sont 
trop  volumineuses  et  offrent  de  nombreux  points  de  contact  avec 
les  organes,  dans  l’autre ,  elle  n’atteignent  que  rarement  un  grand 
volume. 

Obs.  1.  Un  enfant  de  huit  mois  environ,  portant  une  tumeur  sur 
le  côté  droit  du  cou,  me  fut  présenté  par  M.  Julius  de  Richmont. 

On  me  rapporta  qu’au  moment  de  la  naissance  ,  cette  tumeur  of¬ 
frait  à  peu  près  le  volume  d’une  petite  orange ,  et  que  depuis  cette 
époque  elle  avait  graduellement  augmenté  de  dimension.  La  tumeur 
s’étendait  depuis  l’apophyse  zygomatique  jusqu’au  cartilage  cricoïde, 
et  de  l’apophyse  raastoïde  aumenton;  elle  faisait  une  saillie  de  près 
de  trois  pouces  en  dehors,  ce  qui  faisait  paraître  ce  côté  de  la  face 
presque  deux  fois  aussi  large  que  celui  du  côté  opposé.  Elle  s’éten¬ 
dait  également  au-dessous  de  la  mâchoire,  et  dans  la  bouche,  re¬ 
poussant  la  langue  du  côté  opposé  et  en  haut.  L’enfant,  du  reste, 
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ll  part  la  difformité,  paraissait  n’éprouver  ni  douleur  ni  gène,  et 
sa  santé  générale  était  très  bonne. 

La  peau  qui  recouvrait  la  tumeur  était  saine  et  libre  ;  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sousjacent  pénétré  d’une  grande  quantité  de  graisse  ;  la  sur¬ 
face  de  la  tumeur  était  lisse  et  uniforme;  il  était  cependant  facile 
de  reconnaître  en  pressant  la  circonférence,  qu’il  y  avait  une  cer¬ 
taine  quantité  de  petites  inégalités  globuleuses  dont  quelques  unes 
étaient  dures,  et  paraissaient  solides,  quatre  autres  situées  sur  la 
parotide,  et  les  glandes  sous-maxillaires  semblaient  renfermerun  li¬ 
quide;  opinion  d’autant  plus  probable  que  l’on  voyait  au-dessous  de 
la  langue  deux  autres  kystes  transparents  comme  des  grenouil- 
lettes,  mais  renfermant  un  liquide  brun  rougeâtre. 

Les  kystes,  à  mesure  qu’ils  se  remplissaient,  furent  ponctionnés 
de  temps  en  temps,  et  Pon  employa  les  mêmes  moyens  pour  ceux 
qui  se  développèrent  à  mesure  que  la  cicatrisation  des  premiers  s’o¬ 
péra,  ils  contenaient  chacun  d’un  drachme  à  une  demi-once  de 
liquide,  limpide  dans  quelques  uns  et  renfermant  des  traces  de  mu¬ 
cus  et  d’albumine,  d’une  couleur  brunâtre  dans  les  autres  et  plus 
riche  en  matières  coagulables  et  semblable  à  de  la  gelée  de  gro¬ 
seilles  un  peu  liquide.  Des  frictions  furent  faites  avec  l’iodure  de 
potassium  dans  l’intervalle  des  piqûres. 

Pendant  un  an  ce  même  traitement  fut  suivi,  quand  la  tumeur 
parut  avoir  perdu  toute  disposition  à  la  sécrétion  du  liquide ,  et  ré¬ 
duite  à  un  tiers  de  son  volume  primitif,  ce  qui  restait  présentait  l’as¬ 
pect  d’un  sac  graisseux,  peu  tendu,  avec  deux  ou  trois  masses 
solides  semblables  à  des  glandes  et  placées  au-dessous. 

Pendant  plusieurs  années  on  n’eut  pas  occasion  de  revoirie  jeune 
malade,  mais  la  dernière  fois  qu’on  l’examina  il  ne  restait  plus 
rien. 

Obs.  II.  Sur  un  autre  sujet.  La  tumeur  avait  le  volume  d’une 
orange  molle  et  élastique ,  qu’il  était  facile  de  déplacer  sons  la  peau, 
et  avait  pour  siège  à  peu  près  la  même  place  que  celle  de  l’obser¬ 
vation  précédente ,  c’est  à  dire  en  avant  de  l’oreille  et  au-dessous 
de  la  mâchoire.  L’enfant  alors  âgé  d’un  an  paraissait  n’en  ressentir 
ni  douleur  ni  gêne.  La  peau  était  libre,  et  on  aurait  pu  s’arrêter  à 
l’idée  d’enlever  la  tumeur  comme  si  elle  eût  été  de  nature  adipeuse. 
Elle  reufermait  cependant  plusieurs  corpuscules  arrondis ,  parmi 
lesquels  deux  paraissaient  contenir  un  liquide,  la  nature  des  au¬ 
tres  était  incertaine.  Ce  petit  malade  fut  emmené,  et  je  n’eus  pas 
occasion  de  le  revoir  au  dispensaire. 

Le  fait  suivant  qui  s’est  terminé  d’une  manière  fatale  me  semble 
jeter  quelque  jour  sur  le  développement  et  la  nature  de  cette  ma¬ 
ladie. 

Obs.  III.  Un  enfant  âgé  de  onze  mois  me  fut  envoyé  par  le  doc¬ 
teur  Willis,  afin  que  je  puisse  examiner  une  tumeur  qu’il  portait 
au  cou.  Au  dire  des  parents,  outre  divers  autres  accidents,  il  avait 
de  fréquents  accès  de  suffocation,  et  alors  le  besoin  de  respirer  le 
réveillait  en  sursaut.  La  tumeur  était  placée  au  côté  droit  du  cou , 
sa  partie  la  plus  saillante  avait  le  volume  d'une  orange,  le  reste  de 
la  tumeur ,  qui  s’étendait  depuis  la  mâchoire  jusqu’à  la  clavicule , 
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était  mou  et  élastique.  En  examinant  avec  soin,  je  reconnus  près  de 
la  mâchoire  l’existence  de  plusieurs  kystes,  eommé  entremêlés  de 
corps  plus  solides  analogues  à  des  ganglions  indurés ,  mais  tout 
le  reste  de  la  tumeur  au  lieu  d’étre  inégal ,  offrait  une  consistance 
molle  et  élastique  ,  compressible  comme  un  nævus  sousculané. 
Cette  partie  offrait  un  degré  de  tension  beaucoup  plus  considérable 
aussitôt  que  l’enfant  venait  à  pousser  des  cris  ;  sous  la  muqueuse 
buccale  on  voyait  des  vaisseaux  variqueux ,  analogues  à  ceux  qui 
s’observent  assez  souvent  aux  environs  des  tumeurs  sanguines.  Deux 
jours  après , l’enfant  mourut  dans  un  accès  de  suffocation,  je  l’ou¬ 
vris  en  présence  de  M.  Hewett. 

Autopsie. — Après  avoir  disséquéla  peau,  je  vis  que  la  tumeuravait 
presque  le  volume  de  deux  oranges,  divisées  par  un  sillon  profond, 
occasionné  par  la  pression  qu’exerçait  le  tendon  du  muscle  digas¬ 
trique  ramené  en  avant.  11  fut  constaté  dès  lors  qu’il  s’agissait  d’une 
multitude  de  petits  kystes  agglomérés,  qui  se  trouvaient  au  nombre 
de  plusieurs  centaines  et  variaient  en  grosseur,  depuis  celle  d’un  pois 
jusqu’à  celle  d’une  noix.  Ils  étaient  étroitement  réunis,  et  formés 
d’une  membrane  fine,  ayant  l’aspect  du  péritoine,  recouverts  en 
quelques  points  d’une  couche  fibreuse,  qui  donnait  aux  kystes  l’ap¬ 
parence  d’un  péricarde  épaissi.  On  parvenait  difficilement  à  en  sé¬ 
parer  quelques  uns  sans  inciser  les  autres.  Un  grand  nombre  de  ces 
kystes  renfermaient  un  fluide  transparent  et  incolore  ;  dans  d’autres, 
le  liquide  était  d’une  teinte  rougeâtre,  quelquefois  aussi  foncé  que 
celle  du  sang  veineux,  mais  sans  caillot  ;  c’était  donc  une  sécrétion 
colorée. 

C’est  à  la  flaccidité  d’un  certain  nombre  de  kystes  à  moitié  pleins, 
que  l’on  doit  attribuer  la  mollesse  et  l’élasticité  de  la  partie  saillante 
de  la  tumeur.  Sur  d’autre?  points,  ces  kystes  étaient  au  contraire 
tellement  distendus  qu’on  les  aurait  aisément  pris  pour  des  tu¬ 
meurs  solides;  deux  ou  trois  petites  glandes  absorbantes  entremê¬ 
lées  au  kyste  présentaient  seules  cependant  ce  dernier  caractère.  La 
portion  de  la  tumeurqui  avoisinait  l’oreille  était  recouverte  par  une 
couche  assez  épaisse  formée  aux  dépens  de  la  glande  parotide  con¬ 
densée.  D’autres  kystes  repoussaient  en  dehors  la  glande  sous-maxil- 
laire,  de  sorte  qu’elle  était  libre  sous  la  peau,  et  quelques  kystes 
comme  entrelacés  entouraient  tous  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la 
base  de  la  mâchoire. 

On  reconnut  en  pénétrant  plus  profondément,  que  les  hystes  s’é¬ 
tendaient  le  long  de  la  partie  antérieure  de  la  colonne  vertébrale , 
derrière  le  pharynx  et  l’œsophage  ;  quelques  uns  atteignaient  même 
l’apophyse  basilaire  ;  d’autres  se  dirigeaient  en  bas  jusque  vers  la 
sixième  vertèbre  cervicale.  Ces  kystes  environnaient  tout  le  long  du 
cou,  la  carotide,  la  veine  jugulaire  et  le  nerf  pneumo-gastrique  et  de 
petites  tumeurs  de  même  nature  développés  dans  les  gaines  de  ces 
vaisseaux  les  séparaient  les  uns  des  autres.  Lepharynx  etl’œsophage 
n’avaient  aucun  rapport  avec  ces  corps. 

— 11  est  évident  que,  dans  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter, 
ces  nombreux  kystes  étaient  primitivement  formés  dans  le  tissu 
cellulaire  commun.  Chacun  d’eux,  pris  isolément,  était  analogue  à 
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ces  petites  tumeurs  séreuses  enkystées,  qu’on  rencontre  à  tout  âge 
dans  différentes  parties  du  corps.  Mais  pourquoi  se  sont-elles  déve¬ 
loppées  en  si  grand  nombre  avant  la  naissance?  11  faut  expliquer 
ce  fait  en  admettant  que  le  tissu  cellulaire  du  cou  chez  le  fœtus  est 
plus  lâche  que  dans  d’autres  régions,  car  je  pense  qu’on  observe  ces 
tumeurs  dans  cette  partie  beaucoup  plus  fréquemment  que  partout 
ailleurs. 

Le  nombre  de  ces  kystes  et  les  degrés  différents  de  consistance  des 
parties  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  tumeur,  provenaient, 
ainsi  que  la  dissection  l’a  démontré,  de  l’étendue  du  degré  de  tension 
et  aussi  de  la  position  relative  de  chacun  de  ces  kystes,  ce  qui  peut 
rendre  le  diagnostic  difficile.  En  effet,  quand  ces  kystes  sont  nom¬ 
breux,  remplis  de  liquide  et  peu  volumineux,  ils  ressemblent  à  des 
glandes  hypertrophiées  ou  à  d’autres  corps  arrondis;  quand  ils  ne 
sont  qu’à  moitié  pleins,  ils  deviennent  mous  et  compressibles;  mais 
dans  ces  deux  cas,  l’existence  du  fluide  est  difficile  à  constater,  sur¬ 
tout  comparativement  aux  cas  dans  lesquels  il  existe  un  petit  nombre 
de  kystes  plus  volumineux. 

La  ressemblance  de  ces  tumeurs  avec  les  loupes  graisseuses  est 
parfaite,  d’autant  plus  qu’il  existe  au-dessous  de  la  peau  une  grande 
quantité  de  graines,  remplissant  les  inégalités  de  la  tumeur.  Elles 
peuvent  également  être  confondues  avec  un  nævus  sous-cutané 
qui  se  développe  souvent  dans  le  même  point,  lorsque  les  kystes 
sont  à  moitié  remplis.  Dans  le  casque  j’ai  rapporté  (Obs.  III),  la 
mollesse  et  la  compressibilité  d’une  portion  de  la  tumeur,  son  aug¬ 
mentation  par  les  efforts ,  l’existence  de  vaisseaux  variqueux  vers 
la  joue  et  la  bouche  avaient  rendu  probable  l’opinion  que  la  tumeur 
était  en  partie  formée  par  des  vaisseaux  sanguins,  quoique  la  na¬ 
ture  n’en  fût  pas  facile  à  déterminer. 

Dans  tous  les  cas  que  j’ai  vus  l’existence  de  corps  globuleux  dont 
quelques  uns  contenaient  manifestement  un  liquide,  faisait  distin¬ 
guer  cette  espèce  de  tumeur,  de  toute  autre  affection  analogue  déve¬ 
loppée  pendant  l’enfance. 

Pour  le  traitement  de  ces  tumeurs ,  bien  qu’un  examen  superfi¬ 
ciel,  ou  le  manque  d’habitude  d’en  rencontrer  puisse  faire  penser 
au  premier  abord  qu’elles  sont  bien  isolées,  et  que  leur  dissection 
serait  facile,  il  faut  renoncer  à  ce  moyen  tout  simple  qu’il  puisse 
paraître.  Dans  un  cas  observé  par  M.  Arnott  la  tumeur  était  placée 
très  favorablement  en  arrière  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 
On  ouvrit  d’abord  un  seul  kyste,  lorsque  l’enfant  eût  un  mois, 
puis  un  second.  A  l’âge  de  5  mois  on  fit  une  incision  pour  enlever 
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ce  qui  paraissait  être  uhe  tumeur  solide,  et  ce  qui  n’était  qu’une 
agglomération  d’une  multitude  de  petits  kystes  comme  dans  les  cas 
que  nous  avons  signalés.  La  tumeur  fut  suivie  jusque  sous  le  mus¬ 
cle  sterno-mastoïdien ,  et  sous  la  carotide,  puis  derrière  le  pha¬ 
rynx  ,  jugeant  alors  que  l’ablation  complète  était  impossible  on 
plaça  une  ligature  autour  de  la  partie  profonde.  L’enfant  guérit  à  la 
longue,  mais  avant  cela,  il  eut  de  fréquents  érysipèles  occasionnés 
par  la  présence  de  la  ligature  qui  ne  se  détacha  que  le  troisième 
mois.  Je  propose  au  contraire  un  autre  mode  de  médication  qui  m’a 
réussi  dans  le  traitement  d’affections  à  peu  près  du  même  genre. 

1°  On  videra  de  temps  en  temps  les  kystes  à  l’aide  d’une  grosse 
aiguille ,  afin  d’éviter  une  cicatrice  apparente  s’ils  sont  sur  le  cou, 
ou  bien  au  moyen  de  la  lancette  s’ils  font  saillié  dans  la  cavité  buc¬ 
cale.  La  ponction  guérit  d’elle-même  et  en  évacuant  le  liquide  des 
kystes ,  on  favorise  l’action  des  médicaments  que  l’on  employé  si¬ 
multanément. 

2“  La  compression  peut  être  employée,  après  l’évacuation  du  li¬ 
quide  ,  surtout  dans  quelques  régions ,  comme  au  devant  l’oreille  , 
quoique  cependant  ce  moyen  ne  soit  pas  généralement  applica¬ 
ble,  par  suite  de  la  gêne  qu’il  peut  apporter  à  la  respiration,  à  la 
mastication  et  à  la  déglutition. 

3°  On  pourra  recourir  aux  applications  stimulantes  pour  produire 
une  irritation  modérée,  mais  en  ayant  soin. d’éviter  de  produire  une 
suppuration  trop  prolongée ,  ce  qui  serait  une  cause  de  difformité; 
pour  cela ,  je  cesse  leur  emploi  un  peu  de  temps  après  avoir  prati¬ 
qué  la  ponction.  J’âi  recours  à  la  potasse  d’hydriodate  de  potasse, 
employé  en  frictions  avec  la  main,  à  une  solution  d’une  drachme 
d’iode,  et  deux  scrupules  d’iodure  de  potassium,  dans  une  once 
d’eau,  en  frictions  avec  une  brosse  de  crins  de  chameau,  ou  bien  à 
une  lotion  faite  avec  un  mélange  de  une  once  d’eau  de  Goulard  dans 
deux  onces  d’alcool ,  et  six  onces  de  mixture  camphrée  en  applica¬ 
tions,  ou  bien  encore  avec  une  solution ^de  une  ou  deux  drachmes 
de  muriate  d’ammoniaque  dans  deux  onces  d’alcool  et  de  viimigre, 
le  tout  étendu  de  huit  à  dix  onces  ‘d’eaU.  De  tous  ces  moyens  je 
préférais  le  liquide  îoduré  appliqué  avec  la  brosse.  Il  en  résulte  la 
desquamation  de  l’épiderme,  et  une  coloration  jaunâtre,  mais 
celle-ci  disparait  au  bout  de  peu  de  temps  lorsqu’on  à  cessé  les  fric¬ 
tions.  Quoiqu’il  en  soit,  ce  mode  de  traitement  est  long,  ennuyeux, 
et  demande  à  être  continué  longtemps  ayec  persévérance.  (  Tran - 
sact.  med.  chirurg.  Londres,  1839 ,  t.  XXI,  page  331.) 
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anévrysme  de  l’aorte  [Analyse  dequalrecas  d’y,  par  J.  Reid. 
— Obs.  ï.  Malade  âgé  de  35  ans,  portant  un  anévrysme  de  l’aorte 
qui  s’est  ouvert  subitement  dans  la  cavité  de  l’oreillette  droite 
du  cœur  ;  la  mort  fut  presque  instantanée.  L’anévrysme  comprimait 
la  veine  cave  supérieure  près  de  son  origine,  et  deux  ouvertures  de 
forme  ovalaire  à  bords  arrondis  établissaient  une  libre  communi¬ 
cation  entre  l’anévrysme,  l’oreillette  droite  et  l’origine  de  la  veine 
cave  supérieure. 

Obs.  II.  Anévrysme  de  l’aorte  existant  chez  un  maçon  âgé  de  3 1  ans. 
La  tumeur  s’ouvrit  chez  cet  homme  par  suite  des  efforts  qu’il  fit  pour 
aller  à  la  selle.  Cette  tumeur  était  extrêmement  considérable  et  s’é¬ 
tendait  depuis  l’origine  de  l’aorte  jusqu’à  la  hauteur  à  peu  près  de 
la  quatrième  vertèbre  dorsale. 

Obs.  III.  Un  homme  âgé  de  36  ans,  adonné  à  l'intempérance,  en¬ 
tre  à. l’infirmerie  d’Edimbourg  pour  y  être  traité  de  palpitations  de 
cœur  dont  il  était  atteint  depuis  six  mois.  Lorsqu’on  l’examina,  on 
le  trouva  dans  l’état  suivant  ;  les  lèvres  et  la  face  sont  pâles,  la  toux 
est  intense,  il  y  â  de  la  dyspnée,  gonflement  du  ventre.  La  percus¬ 
sion  fournit  un  son  mat  dans  la  région  du  Cœur,  aux  parties  latérales 
de  la  poitrine,  et  sur  l’omoplate  gauche.  Le  cœur  offre  dés  batte¬ 
ments  irréguliers,  les  deux  bruits  naturels  de  cet  organe  sont  ac¬ 
compagnés  d’un  Son  particulier  ;  le  second  bruit  est  plus  prolongé 
qu’à  l’état  normal.  Des  deux  côtés  du  thorax  à  la  partie  inférieure 
on  n’entend  pas  de  bruit  respiratoire,  un  râle  souS  crépitant  est 
manifeste  dans  les  autres  parties.  Le  pouls  est  faible  et  petit.  Le  ma¬ 
lade  éprouve  de  temps  en  temps  des  vomissements,  se  plaint  de 
constriction  à  l’épigastre;  les  urines  rares  sont  coagulées  par  la  cha¬ 
leur  et  l’acide  nitrique;  constipation  habituelle.  Des  diurétiques  et 
des  antispasmodiques  avaient  été  employés  en  vains  avant  l’entrée 
du  malade  à  l’infirmerie. 

Le  S  juin,  fréquents  évanouissements  ;  gêne  à  l’épigastre  ;  le  ma¬ 
lade  rend  par  jour  de  dix-neuf  à  vingt  onces  d’urine.  ! 

Le  19,  la  dyspnée  est  plus  intense,  le  scrotum  est  œdémalisé,  les 
urines  sont  rares.  On  prescrit  l’huile  de  croton  tiglium  à  la  dosé 
d’une  goutte,  extrait  de  jusquiame,  deux  grains,  qu’on  doit  répéter. 

Le  24,  un  nouveau  purgatif  est  administré,  selles  liquides,  l’œdème 
diminue. 

Le  25,  la  dyspnée  devient  tout  à  coup  plus  intense,  les  lèvres  du 
malade  sont  livides;  son  pouls  est  excessivement  faible,  il  meurt 
presque  subitement. 

A  l’ouverture  du  cadavre  on  trouve  environ  dix-huit  onces  de 
liquide  séreux  dans  la  cavité  péritonéale,  la  cavité  du  thorax  en 
renferme  cinquante-deux  onces  ;  celle  du  péricarde,  huit  onces»  Le 
cœur  est  hypertrophié,  son  côté  droit  est  rempli  de  sang  fluide,  l’o¬ 
reillette  droite  est  très  développée  et  on  ne  remarque  pas  d’amincis¬ 
sement  dans  ses  parois  ;  le  ventricule  droit  est  plus  vaste  qu’à  l’étal 
normal,  et  ses  parois  sont  épaissies.  Le  ventricule  gauche,  qui  est 
très  dilaté,  n’a  pas  subi  d’augmentation  dans  l’épaisseur  de  ses  pa¬ 
rois.  Deux  valvules  mitrales  sont  très  allongées  sur  la  partie  posté¬ 
rieure  et  inférieure  gauche  de  l’aorte  ;  immédiatement  au-dèSSüs  de 
la  valvule  semi-lunaire  se  trouve  un  anévrysme  de  la  grosseur  d’une 
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orange.  Cette  tumeur  fait  saillie  en  arrière  et  descend  en  partie  sur 
le  cété  droit  de  l’aorte  en  comprimant  l’oreillette  gauche  ;  elle  apr 
puie  sur  l’artère  pulmonaire  et  son  sac  offre  une  communication 
avec  elle  par  une  ouverture  frangée.  Le  sang  de  la  poche  anévrys¬ 
male  communiquait  par  ce  moyen  avec  la  cavité  de  l’artère  pulmo¬ 
naire.  Les  parois  de  l’aorte  sont  irrégulièrement  épaissies  dans  la 
partie  qui  avoisine  la  tumeur. 

Le  Foie  est  hypertrophié,  il  est  granulé  à  sa  surface,  son  tissu  est 
mon.  Les  reins  sont  ramollis.  La  grosse  tubérosité  de  l’estomac  est 
congestionnée.  L’encéphale  ne  présente  aucune  altération.  En  exa¬ 
minant  l’artère  pulmonaire,  on  a  pu  se  convaincre  que  ce  n’était  que 
quelques  heures  avant  la  mort  qu’avait  eu  lieu  la  rupture  de  ce  vais¬ 
seau  et  le  passage  du  sang  de  ranévrysme  dans  l’artère.  Cette  cir¬ 
constance  porte  le  docteur  Reid,  à  attribuer  à  celte  altération  la 
dyspnée,  si  intense  et  la  lividité  de  la  face  que  l’on  a  tout  à  coup  ob¬ 
servées  dans  les  dernières  heures  de  la  vie  du  malade. 

Obs.  IV.  Homme  âgé  de  60  ans,  il  avait  été  traité  pour  une  hyper¬ 
trophie  du  cœur  et  mourut  tout  à  coup.  On  trouvaà  l’autopsie  un 
anévrysme  de  la  crosse  del’aorte;  le  foyer  offrait  une  communication 
avecl’artère  pulmonaire  qui  avait  été  perforée  dans  une  de  ses  pa¬ 
rois  par  la  compression  qu’exerçait  l’anévrysme. —  La  communica¬ 
tion  entre  l’artère  pulmonaire  et  l’anévrysme  avait  lieu  dans  le  point 
où  le  canal  artériel  s’insère  chez  le  fœtus.  M.  Reid  cependant  ne 
croit  pas  que  cette  communication  ait  été  occasionnée  par  la  per¬ 
sistance  du  canal  artériel,  d’abord  à  cause  de  l’anévrsyme  de  l’aorte, 
ensuite  parce  que  l’ouverture  de  communication  était  irrégulière 
et  frangée ,  tandis  que  le  point  de  division  des  deux  artères  pulmo¬ 
naires  est  ordinairement  lisse  et  arrondi.  La  membrane  interne  de 
ce  vaisseau  offrait  plusieurs  taches  jaunes  au  pourtour  de  l’ouver¬ 
ture  anormal. 

Réflexions.  Sous  le  point  de  vue  du  diagnostic  ou  du  traitement; 
ces  faits  n’ont  rien  offert  de  nouveau  à  constater ,  quant  à  l’anato- 
tomie  pathologique,  ils  offrent  plusieurs  résultats  intéressants: 
ainsi ,  ce  sont  de  nouveaux  faits  à  enregistrer  parmi  les  modes  de 
terminaison  nombreux  et  variés  qu’offrent  ordinairement  les  tu¬ 
meurs  de  ce  genre  à  cause  du  voisinage  d’un  grand  nombre  d’organes 
importants  la  plupart  vasculaires  dans  lesquels  ils  finissent  souvent 
par  s’ouvrir.  Malgré  les  nombreuses  observations  de  ce  genre,  on 
avait  rarement  constaté  la  rupture  de  l’anévrysme  et  sa  communica¬ 
tion  dans  l’artère  pulmonaire,  et  beaucoup  d’auteurs  fort  recom¬ 
mandables  ont  passé  sous  silence  cette  terminaison  et  les  accidents 
auquel  elle  donne  lieu.  La  ni”  et  la  ive  observation  de  M.  Reid, 
offrent  deux  exemples  curieux  de  cet  accident  assez  rare,  à  ce  qu’il 
paraît. 

Notons  encore  que  sur  le  sujet  de  la  première  observation ,  on  a 
observé  pendant  les  derniers  temps  de  la  vie  un  œdème  partiel  fort 
prononcé  et  limité  aux  parties  supérieures  du  tronc.  Cet  accident 
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a  été  attribué  avec  beaucoup  de  raison  par  l’auteur  b  la  compression 
dé  la  veine-cave  supérieure  par  la  tumeur  anévrysmale,  et  sous  ce 
point  de  vue  le  fait  qu’il  a  publié  est  un  nouvel  exemple  d’œdème 
partiel  dans  le  cas  d’obstacle  à  la  circulation  dans  un  gros  tronc 
vasculaire  veineux.  L’œdème  observé  fréquemment  aux  parties  in¬ 
férieures  par  suite  d’une  compression  des  veines  crurales ,  iliaques, 
cave  inférieure  ,  etc.,  avait  été  admis  comme  possible  et  par  ana¬ 
logie  plutôt  qu’il  n’avait  été  bien  véritablement  constaté  par  les 
pathologistes  dans  la  portion  supérieure  du  tronc  après  la  com¬ 
pression  de  la  veine-cave  supérieure;  c’est  à  peine  si  on  trouve 
quelques  cas  très  rares,  cités  dans  les  recueils  d’observations,  en¬ 
core  cette  compression  reconnaissait-elle  pour  cause  une  autre  ma¬ 
ladie  qu’un  anévrysme.  Le  fait  de  M.  Reid  est  le  premier  exemple 
cité  et  de  tumeurs  anévrysmales  comprimant  la  veiné-cave  supé¬ 
rieure,  et  donnant  ainsi  lieu  au  développement  de  l’œdème  de  la 
partie  supérieure  du  corps.  {The Edinburg  medical  and  surgical 
journal.  n° janvier  1840). 

Hernie  diaphragmatique  et  étranglement  du  colon 
transverse  ;  par  J.  Reid. — Obs.  Un  homme  âgé  de  45  ans  ,  exer¬ 
çant  la  profession  de  cordonnier,  fut  admis  à  l’infirmerie  royale 
le  13  septembre  1838,  dans  les  salles  de  M.  Short,  pour  y  être  traité 
de  vomissements  qu’il  éprouvait  depuis  la  veille ,  et  d’une  dyspnée 
progressive.  Ce  malade  se  plaignait  d’éprouver  depuis  un  an  des 
douleurs  vives  dansl’hypochondre  gauche  et  d’une  toux  sèche.  A  son 
entrée,  il  accuse  la  même  douleur  et  une  grande  gêne  dans  la  res¬ 
piration,  ses  traits  expriment  une  violente  souffrance  ;  son  pouls  est 
très-faible  et  intermittent.  Les  extrémités  sont  froides ,  les  lèvres  li¬ 
vides;  par  la  percussion  on  ne  perçoit  qu’un  son  mat  du  côté  gau¬ 
che  de  la  poitrine,  et  un  murmure  respiratoire  de  ce  même  côté , 
la  respiration  à  droite  est  puérile,  le  cœur  est  déjeté  à  droite,  et 
l’on  entend  ses  battements  sous  les  cartilages  des  quatrième,  cin¬ 
quième  et  sixième  côtes  du  côté  droit.  Des  sinapismes  sont  appli¬ 
qués  à  la  poitrine  et  aux  pieds.  La  mort  survient  le  cinquième 
jour. 

A  l’autopsie ,  le  cœur  est  sain  ;  déplacé  à  droite  ;  le  poumon  droit 
est  également  sain.  On  trouve  dans  le  côté  gauche  du  thorax  plus 
de  six  livres  d’un  liquide  roussàtre,  mais  pas  de  lymphe  plastique. 
Le  poumon  gauche  est  comprimé  et  repoussé  sur  la  colonne  verté¬ 
brale  et  sur  les  attaches  du  diaphragme  où  il  est  adhérent;  le  côté 
gauche  du  diaphragme  est  poussé  en  bas  dans  l’abdomen.  Le  pou¬ 
mon  ne  contient  pas  d’air.  A  la  partie  inférieure  gauche  de  la  poi¬ 
trine,  on  trouve  une  masse  noire  et  d’une  consistance  molle,  unie 
avec  la  face  supérieure  du  diaphi-agme.  On  reconnaît ,  en  exami¬ 
nant  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  et  la  face  inférieure  du  dia¬ 
phragme,  que  la  masse  noire  qui  se  trouve  dans  la  poitrine  est  for¬ 
mée  par  une  portion  du  colon  transverse  et  par  une  portion  considé¬ 
rable  d’épiploon,  lesquelles  traversent  une  ouverture  à  bords  épais  et 
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calleux ,  qui  existe  sur  le  diaphragme  et  qui  étrangle  fortement  ces 
portions  de  l’intestin. 

En  examinant  attentivement  le  cadavre,  on  découvre  à  la  peau 
de  la  partie  inférieure  du  côté  gauche  de  la  poitrine  une  cicatrice 
d’un  demi-pouce  et  située  entre  la  huitième  et  la  neuvième  côte  ; 
on  peut  suivre  cette  cicatrice  dans  les  tissus  profonds  jusqu’à  l’ou¬ 
verture  du  diaphragme  et  la  voir  arriver  à  la  portion  herniée  dû 
colon  qui  adhère  avec  l’espace  intercostal  indiqué. 

On  peut  faire  pénétrer  trois  doigts  dans  l’ouverture  diaphrag¬ 
matique  ;  on  l’observe  à  deux  ou  trois  pouces  de  l’origine  des 
fibres  musculaires  à  gauche.  Si  on  pousse  le  diaphragme  en  bas 
comme  dans  l’expiration,  son  ouverture  se  trouve  exactement 
au  niveau  de  la  cicatrice  et  s’en  rapproche.  La  portion  du  colon 
qui  se  trouve  dans  la  poitrine  présente  un  pied  de  développe¬ 
ment  dans  sa  longueur,  elle  est  très-dilalée  et  épaissie;  par  suite 
de  l’étranglement  ses  parois  sont  noires,  molles  dans  certains  en¬ 
droits,  et  rompues  sur  un  point.  Le  cæcum  est  dans  l’abdomen  très- 
rapproché  de  l’étranglement;  et  le  colon  offre  d’ailleurs  une  adhé¬ 
rence  dans  l’ouverture  calleuse  du  diaphragme,  ce  qui  porte  à 
croire  que  la  hernie  est  ancienne. 

On  apprit  depuis  que  cet  homme  avait,  quinze  mois  avant  son 
admission  à  l’infirmerie,  été  atteint  dans  la  poitrine  par  un  coup  de 
tranchet  que  lui  avait  porté  sa  maîtresse.  Cette  femme  fut  jugée  et 
acquittée  aussitôt  après  la  guérison  apparente  du  malade  et  sa  sortie 
de  l’hôpital.  Depuis  ce  temps  il  avait  toujours  éprouvé  de  la  dyspnée, 
et  il  avait  été  plusieurs  fois  traité  pour  un  étranglement  intestinal 
dont  on  l’avait  guéri. 

L’auteur  pense  avec  raison  que  cette  hernie  a  été  la  conséquence 
de  la  blessure  que  nous  avons  indiquée  et  que  la  mort  est  arrivée 
par  suite  de  l’étranglement  de  la  portion  intestinale  engagée  par 
cette  ouverture  ( Edinburg  medical  and  surgical  Journal.  Jan¬ 
vier  1840). 


Séances  de  l’Académie  royale  de  Médecine . 

Se'ancefdu  18  février.  —  Gangrène  chez  un  nouveau  nè, 
—  M.  Capuron  rapporte  l’observation  d’un  enfant  qui  succomba  à 
une  gangrène  de  là  peau  peu  de  jours  après  la  naissance.  Les  eaux 
de  l’amnios  s’étaient  écoulées  la  veille  de  l’accouchement,  et  M.  Ca¬ 
puron  se  demande  si  la  pression  trop  violente  exercée  parla  matrice 
et  sans  intermédiaire  sur  le  fœtus,  ne.pourrait  pas  être  la  cause  de 
cet  accident. 

M.  Moreau  fait  observer  que  rien  n’est  plus  commun  que  l’écou¬ 
lement  prématuré  des  eaux  amniotiques,  et  que  le  phénomène  mor¬ 
bide  qui  a  fait  périr  l’enfant  est  au  contraire  fort  rare. 

III' -VII. 
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Rapports  entre  le  système  cérébral  et  le  système  génital. 

— M.  Virey,  auteur  d’un  travail  ainsi  intitulé  :  Du  contraste  entre 
le  pôle  cérébral  et  le  pôle  génital  dans  l’hbmme  et  la  série 
des  animaux  ,  pose  d’abord  en  principe  que  tout  animal 
pourvu  à  l’une  de  ses  extrémités  du  renflement  ganglionaire  céré¬ 
bral,  porte  à  l’autre  extrémité  un  système  générateur.  Ainsi,  point 
de  tête,  point  d’appareil  génital.  Mais  ce  n’est  pas  tout  :  il  semble, 
ditM.  Virey,  qu’un  rapport  inverse  et  constant  existe  entre  le  dé¬ 
veloppement  et  l’activité  des  deux  pôles.  N’a-l-on  pas  observé  que 
les  idiots,  les  crétins  à  cerveau  étroit  étaient  doués  d’un  système  re¬ 
producteur  très  volumineux  et  très  actif  j  n*a-t-on  pas  observé  que 
les  hommes  doués  d’une  vaste  intelligence  étaient  peu  adonnés  aux 
plaisirs  de  l’amour  ?  Tel  fut,  par  exemple,  Newton  qui,  au  dire  de 
ses  contemporains,  mourut  avec  sa  virginité. 

MM.  Londe  et  Rochoux  combattent  vivement  les  assertions  de 
M.  Virey,  et  citent  de  nombreux  exemples  pour  démontrer  ie  con¬ 
traire  de  la  loi  posée  par  le  savant  académicien.  Mirabeau,  BufFon, 
Bichat,  César,  Napoléon ,  n’ont-ils  pas  été  remarquables  par  leur 
penchant  pour  les  femmes;  etcomme  le  dit  en  terminant  M.  Ro- 
çhoux,  un  homme  n’est  réellement  complet  que  quand  l’activité  des 
deux  pôles  est  également  développée. 

Pour  M.  Gerdy  il  y  a  quelque  chose  de  vrai  dans  les  idées  de 
M.  Virey,  c’est  le  rapport  inverse  des  volumes;  mais  il  n’en  est  pas 
de  même  pour  l’activité  :  On  peut  voir  dans  Plutarque  quelle  fut 
la  chasteté  des  grands  hommes  de  l’antiquité,  et  les  modernes  ont, 
pour  la  plupart,  donné  dans  les  mêmes  excès.  M.  Virey  a  cité 
l’exemple  de  Newton,  mais  il  est  bien  reconnu  aujourd’hui  par  une 
correspondance  récemment  découverte,  que  l’illustre  auteur  de  la 
gravitation  eut  des  relations  intimes  avec  des  femmes.  En  résumé, 
ce  qui  parait  être  vrai  pour  les  dimensions  ne  i’est  pas  pour  la  puis¬ 
sance. 

Séance  du  25  février.  —Extraction  dés  calculs  enChàton- 
nés.  —  M.  Leroy  d’Etibllès  présente  à  l’Académie  des  instrumenls 
dont  il  s’est  servi  avec  avantage  pour  extraire  de  leurs  cellules  des 
pierres  enchatonnées  dans  la  vessie.  Le  mécanisme  de  ces  instru¬ 
ments  est  celui  de  la  curette  articulée  imaginée  par  M.  Leroy  d’E- 
tiolles  pour  Pextraction  des  pierres  et  des  fragments  engagés  dans 
l’urèthre,  des  corps  étrangers  introduits  dans  l’oreille,  etc.,  curette 
généralement  employée  aujourd'hui. 

Pour  déchatonner  un  calcul,  il  fautq  ue  la  petite  plaque  mobile 
qui  termine  le  tube  aplati  soit  engagée  entre  la  pierre  et  le  bord 
de  la  cellule,  puis  la  vis  placée  à  l’extrémité  externe  poussant  la  tige 
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contenue  dans  le  tube,  courbe  la  plaque  articulée,  en  lui  faisant 
former  un  angle  droit  avec  le  corps  de  l’instrument.  La  pierre 
soulevée  par  ce  mouvement  est  chassée  de  la  petite  cavité  qui  la 
retient.  Cette  manœuvre  demande  sans  doute  de  la  précaution  ,  de 
la  finesse  de  tact  et  de  l’habitude,  mais  elle  est  exécutable;  et  pour 
preuve,  M.  Leroy  cite  deux  faits  récents  ;  le  dernier  date  de  quel¬ 
ques  semaines.  Le  malade  qui  l’a  fourni  est  de  Dreux  ;  il  avait  été 
lithotritié  par  un  autre  chirurgien  qui  crut  l’avoir  guéri  :  pourtant 
il  était  resté  up  fragment  de  pierre  qui  s’était  engagé  dans  une  cel¬ 
lule.  M.  Leroy  d’Etiolles,  après  avoir  essayé  de  la  déloger,  fit  la  taille 
hypogastrique  en  présence  de  MM.  Laugier,  Pasquier,  etc.  Après 
dix-huit  mois  la  pierre  s’est  reproduite  et  s’est  trouvée  fixée  dans 
le  même  point.  Cette  fois  au  moyen  de  la  curette  articulée,  elle  a  pu 
être  déchalonnée,  broyée  avec  le  lithotribe  à  cuiller,  et  extraite. 

M.  Leroy-d’Etiolles  fait  voir  que  la  lithotritié  doit  favoriser  l’en- 
chatonnement  des  calculs,  attendu  que  le  morcellement  de  la 
pierre  a  lieu  lorsqu’une  cause  d’excitation  agissant  depuis  long¬ 
temps,  a  produit  le  développement  inégal  des  fibres  musculaires, 
leur  réunion  en  faisceaux  ou  en  colonnes  saillantes,  et  la  disposi¬ 
tion  à  la  formation  des  cellules  ;  mais  en  fournissant  cet  argument 
aux  adversaires  du  broyement  s’il  en  reste  encore ,  M.  Leroy-d’E¬ 
tiolles  indique  le  moyen  d’en  atténuer  les  conséquences. 

Séance  du  3  mars.  —  Cette  séance ,  fort  courte  d’ailleurs,  a  été 
consacrée  à  une  motion  d’ordre  relative  h  la  formation  des  jurys 
qui  doivent  participer  à  la  nomination  des  professeurs  de  l’École,  et 
à  quelques  rapports  sans  intérêt. 

Séance  du  10  mars. — Empoisonnement  par  le  tartre  stibié 
{Sur  l’). — M.  Orfila  lit  un  long  travail  sur  ce  sujet  ;  eh  voici  les  con¬ 
clusions  textuelles  : 

1°  Le  tartre  stibié  introduit  dans  l’estomac  ou  appliqué  6ur 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  chiens  vivants  est  absorbé  et  porté 
dans  tous  les  organes  de  l’économie  animale,  comme  M.  Magendie 
l’avait  annoncé  sans  le  démontrer. 

2°  Lorsqu’il  est  mis  |en  poudre  ténue  sur  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  de  la  partie  interne  de  la  cuisse,  il  suffit  de  deux  grains 
pour  déterminer  la  mort  de  chiens  de  petite  taille  au  bout  de  trente 
ou  quarante  heures. 

3°  Il  est  possible ,  à  l’aide  de  certains  procédés  chimiques ,  de 
retirer  l’antimoine  métallique  de  la  portion  de  tartre  stibié  qui  a  été 
absorbée. 
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4°  Il  devient  indispensable  de  recourir  à  cette  extraction, 
lorsqu’on  n’a  pas  trouvé  le  poison  dans  le  canal  digestif,  ou  dans 
les  autres  parties  sur  lesquelles  il  avait  été  immédiatement  appliqué, 
ou  dans  la  matière  des  vomissements;  car  en  se  bornant  à  recher¬ 
cher  le  tartre  stibié  dans  l’estomac  et  les  intestins,  on  court  d’autant 
plus  le  risque  de  ne  pas  le  découvrir,  qu’il  est  toujours  très  facile¬ 
ment  vomi,  tandis  que  l’on  pourra  toujours  obtenir  le  métal  d’une 
partie  au  moins  de  la  portion  qui  aura: été  absorbée. 

5°  Un  rapport  médico-légal  devra  •  êtré  déclaré  incomplet  et 
insuffisant  par  le  seul  fait  que  dans  le  cas  indique,  on  aura  omis 
de  rechercher  le  tartre  stibié  dans  les  tissus  où  il  peut  se  trouver 
après  avoir  été  absorbé. 

6°  Parmi  les  viscères  de  l’économie  animale,  les  organes  sécré¬ 
teurs  et  notamment  le  foie  et  les  reins  en  contiennent  beaucoup  plus 
que  les  autres,  ce  qui  tient  évidemment  à  ce  que  le  sang  séjourne 
plus  longtemps  dans  les  premiers  que  dans  les  derniers. 

7°  S’il  est  décomposé  par  le  sang  et  par  les  organes  auxquels 
il  se  rend ,  cette  décomposition  n’est  pas  complète ,  puisqu’en  trai¬ 
tant  ces  organes  par  l’eau  bouillante,  on  obtient  un  liquide  très 
sensiblement  antimonial  ;  à  la  vérité,  il  ne  serait  pas  impossible  que 
l’acide  - tartrique  fût  seul  décomposé,  et  que  le  tartre  stibié  fût 
réduit  à  de  l’hypo-antimonite  de  potasse  soluble  dans  l’eau 
bouillante. 

8°  On  peut  déceler  ce  poison  en  traitant  convenablement  un 
des  viscères  de  l’économie  animale  préalablement  desséché,  surtout 
lorsque  ce  viscère  est  un  organe  de  sécrétion  ;  mais  il  est  préfé¬ 
rable  d’agir  à  la  fois  sur  plusieurs  d’entre  eux,  afin  de  se  procurer 
à  la  fois  une  plus  grande  quantité  d’antimoine  métallique  et  de  le 
reconnaître  plus  facilement. 

9°  Il  pourrait  cependant  arriver  dans  une  expertise  médico- 
légale,  que  l’on  ne  retirât  aucune  trace  de  ce  métal  en  analysant 
les  viscères  seuls  ou  réunis,  parce  que  l’émétique  ne  séjourne  que 
pendant  un  certain  temps  dans  ces  viscères,  et  que  déjà  il  aurait  pu 
les  abandonner  pour  se  mêler  aux  liquides  des  sécrétions  ;  mais 
on  obtiendrait  constamment  une  proportion  notable  d’antimoine 
en  agissant  convenablement  sur  ces  liquides,  et  en  particulier  sur 
l’urine. 

10*  S’il  est  vrai  que  l’acide  arsénieux  se  comporte  à  cet  égard 
comme  l’émétique,  c’est  à  dire  qu’il  s’échappe  d’abord  du  sang,  puis 
des  viscères,  pour  se  mêler  aux  fluides  sécrétés ,  cet  effet  n’a  pour¬ 
tant  pas  lieu  ici  à  beaucoup  près  aussi  rapidement ,  que  pour  le 
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tarlre  stibié;  et  dès  lors  cela  explique  pourquoi  on  retrouve 
souvent  ;dans  le  sang  et  dans  ces  viscères  une  portion  de  l’arsenic 
absorbé.  Il  se  pourrait  toutefois,  si  la  mort  m’arrivait  qu’aii  bout 
de  quelques  jours,  que  le  poison  arsenical  n’existàt  plus  que  dans' 
Turine  et  quelques  autres  liquides  sécrétés,  dans  lesquels  leméde-! 
cin  légiste  serait  nécessairement  tenu  de  le  chercher  ; 

11°  Le  :  procédé  à  suivre,  pour  l’extraction  de  l’antimoine  iné-1^ 
tallique  contenu  dans  la  portion  de  tartre  stibié;  consiste  à'  Car-  ‘ 
boniser  les  viscères  desséchés  par  l’acide  azotique  concentré  et  pur, 
dans  une;  capsule  de  porcelaine,  comme  cela  a  été  indiqué  -dans:lë{ 
Mémoire  sur  V arsenic ,  à  faire  bouillir  pendant  unedemi-lieurte 
le  charbon  obtenu  avec  l’acide  chlorhydrique  mélangé  dé  quelques 
gouttes  d’acide  azotique,  à  filtrer  la  liqueur  et  à  l’introduire  dans 
un  appareil  de  Marsh;  il  ne  tardera  pas  à  se  dégager  du  gazhydro- 
gène  antimonié  qui,  étant  enflammé,  déposera  une  grande  partie- 
dû  métal  qu'il  renferme,  sur  une  assiette  de  porcelaine.  Pendant 
la  carbonisation,  l’acide  tartrique  est  entièrement  décomposé ,  eti 
tout  porte  à  croire  que  le  protoxide  d’antimoine  passe  à  l’état  d’a¬ 
cide  antimonieux  soluble  dans  l’acide  chlorhydrique ,  tandis' que  la 
potasse  du  tartre  stibié  s’unit  à  l’acide  azotique,  dont  on  trouve; 
presque  toujours  un  léger  excès  dans  le  charbon.  -  ->.i 

12°  L’extraction  de  l’antimoine  métallique  des  viscères  ou  de' 
l’urine  des  cadavres  d’individus  qui  n’avaient  pas  été  soumis  à  l’u¬ 
sage  médicamenteux  d’une  préparation  stibiée  .  prouve  d’une  ma¬ 
nière  incontestable  qu’il  y  a  eu  empoisonnément,  puisque  ni  les‘ 
viscères  ni  l’urine  de  ces  individus,  traités  de  la  même  manière ,  ne 
fournissent  aucune  trace  d’antimoine. 

Une  courte  discussion  s’engage  à  l’occasion  dé  ce  travail  :  MM.  Gi- 
melle  et  Cornac  insistent  beaucoup  sur  ces  points  ,:iï°  que  l’on 
ignore  la  quantité  de  tarlre  stibié  nécessaire  pour  donner  la  mort, 
puisqu’on  peut  l’administrer  à  doses  énormes ,  trente  à  quarante 
grains ,  sans  causer  d’accidents  ;  2°  que  si  dans’  une  expertise  mé¬ 
dico-légale  on  retrouvait  ainsi  dé  l’antimoine,  et  que  le  sujet  eût 
fait  usage  de  préparations  médicamenteuses  du  tartre  stibié ,  la 
famille  pourrait,  peut-être,  accuser  le  médecin  d’avoir  causé  la 

Accouchement  prématuré  chez  une  naine  [Obs.  cT).  M.  Paul 
Dubois  rapporte  l’observation  d’une  jeune  naine  enceinte  pour  la 
seconde  fois  et  chez  laquelle  il  a  provoqué  un  accouchement  pré¬ 
maturé.  La  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  communication  est  âgée 
de  23  ans,  haute  de  3  pieds  2  pouces  çt  demi;  son  père  est  un  nain  de 


514  ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE. 

3  pieds  6  pouces  ;  quant  à  sa  mère,  elle  est  d’une  taille  ordinaire.  De 
ce  ménage  sont  nés  six  enfants,  trois  dont  la  stature  n’offre  rien  d’a¬ 
normal  et  trois  nains,  parmi  lesquels  se  trouve  la  jeune  femme  en 
question.  Celle-ci  vint  au  monde  très  petite ,  et  figura  à  Paris  sur 
le  théâtre  de  Madame  Saqui  sous  le  nom  de  la  Lilliputienne. 
Devenue  enceinte  en  1838,  l’accouchement  fut  des  plus  pénibles; 
de  violentes  attaques  d’éclampsie  survinrent ,  et  M.  Paul  Dubois 
fut  appelé.  Il  essaya  vainement  l’application  du  forceps  et  fut 
réduit  à  vider  le  crâne  de  l’enfant  pour  déterminer  sa  sortie ,  qui  ne 
put  avoir  lieu  qu'en  occasionnant  une  déchirure  latérale  de  la 
valvule.  Le  produit  de  cette  première  grossesse  pesait  cinq  livres.  La 
jeune  naine  étant  devenue  une  seconde  fois  enceinte,  elle  en  prévint 
M.  Paul  Dubois,  comme  celui-ci  le  lui  avait  recommandé.  L'habile 
accoucheur  que  nous  venons  de  nommer  résolut  de  provoquer  la 
sortie  de  l’enfant  avant  terme  ;  et ,  comme  l’abdomen  était  peu  dis¬ 
tendu  et  qu’il  soupçonnait  que  l’enfant  était  d’un  très  petit  volume, 
il  attendit  jusqu’au  huitième  mois.  S’étant  alors  décidé  à  provoquer 
l’accouchement,  il  introduisit  un  morceau  d’éponge  préparée  dans 
le  col  utérin ,  et  fit  prendre  le  matin  quarante  grains  de  seigle  er¬ 
goté  en  quatre  doses.  A  midi  le  travail  était  commencé ,  à  neuf 
heures  et  demie  du  soir  les  membranes  saillantes  furent  rompues, 
on  reconnut  une  présentation  des  fesses  ;  mais  l’accouchement  n’en 
eut  pas  moins  lieu  très  heureusement.  L’enfant  pesait  trois  livres 
douze  onces.  Ainsi ,  son  volume  était  peu  considérable ,  comme 
l’avait  présumé  M.  Dubois. 

Séance  du  17  mars. — Empoisonnement  par  l’arsenic  {Suri’). 
—  M.  Orfila  rend  compte  de  deux  expériences  publiques  qu’il  vient 
de  tenter  récemment.  Dans  la  première,  douze  grains  d’acide  arsé¬ 
nieux  ont  été  injectés  dans  l’estomac  d’un  chien.  L’animal  est  mort 
au  bout  d’une  heure  et  demie.  Les  urines  ne  renfermaient  pas  de 
poison;  mais  les  différents  viscères  en  çontenaient  une  grande 
quantité.  Dans  la  seconde,  deux  grains  d’acide  arsénieux  ayant  été 
placés  dans  la  cuisse  d’un  chien ,  celui-ci  est  mort  au  bout  de  trente- 
six  heures.  Les  organes  et  les  wnwes.contenaient  beaucoup  de  métal 
vénéneux. 

üProprylaxie  de  la  morve  dans  les  casernes  de  cavalerie 

( Sur  ta).— Déjà,  depuis  longtemps,  l’attention  de  l’autorité  avait  été 
éveillée  au  sujet  du  grand  nombre  de  chevaux  de  cavalerie  qui  suc¬ 
combaient  à  la  morve  aiguë.  Enfin,  dans  ces  derniers  temps ,  une 
commission  d’enquête  composée  d’officiers  supérieurs  fut  instituée 
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pour  remédier  au  mal  et  le  prévenir  s’il  était  possible.  On  reconnut 
que  les  causes  de  la  morve  devaient  surtout  être  attribuées  à  l’en¬ 
combrement  des  chevaux  dfins'  des  espaces  trop  resserrés,  et  on 
proposa  un  plan  d’écurie  modèle  offrant  des  dimensions  plus  consi¬ 
dérables  que  celles  des  anciennes  édiTieS.  Ce  travail  a  été  envoyé  à 
l’Académie  de  médecine èt  c’est  à  cette  occasion  qqe'M.  Boulay 
présente  un  rapport  fort  intéressant ,  dansileqiiel  il  établit  que  les 
dimensions  proposées  par  la  commission  d’ehquéte  sont  fort  conve¬ 
nables,  que  seulement  les  mangeôfèés',  au  Heu  d’être  adossées  aux 
murs,  devraient  être  placées  au  Oenfre  ‘éfc  l’écurie  sur  un  mur 
d’appui  ;  que  l’air  doit  être  fréquemment  fiétiouvélé .  que  les  che¬ 
vaux  seront  exercés  en  plein  air  ,  que  Tëur  nOurritufé  sera  bien 
surveillée ,  etc.;  et  enfin  ,  quant  à  la  question  de  là  contagion ,  dans 
le  doute  on  fera  bien  de  s’en  tenir  aux  mesureà  sanitaires  voulues 
par  les  règlements. 
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OE uvres  complètes  d’Ambroise  Pare' ,  revues  et  collationnées  sur 
toutes  les  éditions ,  avec  les  variantes  ;  ornées  de  217  planches  et 
du  portrait  de  l’auteur ,  accompagnées  de  notes  historiques  et 
critiques ,  et  précédées  d’une  introduction  sur  l’origine  et  les  pro¬ 
grès  de  la  chirurgie  du  sizième  au  seizième  siècle ,  et  sur  la  vie  et 
les  ouvrages  d’A.  Paré  ;  par  J.  F.  Malgaigne  ,  t.  Ie”.  Paris,  1840, 
gr.  in -8, texte  sur  deux  colonnes,  pp.  cccli— 459.  Fig.  et  portrait. 
Chez  J.  B.  Baillière. 

La  réhabilitation  des  études  historiques  tentée  il  y  a  une  douzaine 
d’années  dans  l’école  de  Paris ,  et  depuis  lors  poursuivie  avec  vi¬ 
gueur,  peut  passer  maintenant  pour  une  œuvre  accomplie.  Anciens 
auteurs,  vieilles  éditions,  naguère  délaissés  comme  des  xebuts 
dans  les  échoppes  des  bouquinistes ,  ont  repris  une  valeur  vénale 
qui  augmente  tous  les  jours  ;  c’est  ainsi  que  nous  avons  vu  ré¬ 
cemment  un  exemplaire  d’A.  Paré  poussé  dans  Une  vente  publique 
jusqu’à  36  francs,  et  revendu  quelques  jours  après  40  francs  à  un 
libraire. 

Or  parmi  ces  anciennes  éditions  de  Paré ,  chose  étrange  à  dire ,  il 
n’en  existait  aucune  qui  donnât  à’ia  fois  le  texte  bien  exact  et  bien 
complet  de  l’auteur.  Paré  était  mort  en  1590  après  avoir  publié  sa 
quatrième  édition  et  préparé  des  additions  pour  la  cinquième;  mais 
celle-ci  imprimée  seulement  huit  ans  après  sa  mort,  avait  déjà  reçu 
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quelques  atteintes  de  la  part  des  éditeurs  posthumes.  Ces  altérations 
n’avaient  fait  que  se  multiplier  d’une  édition  à  l’autre;  et  M.  Mal¬ 
gaigne  en  a  cité  dans  son  introduction  de  curieux  exemples.  Mais 
un  autre  défaut  des  oeuvres  complètes  pouvait  être  reproché  à  l’au¬ 
teur  même.  Avant  de  publier  la  collection  entière  de  ses  œuvres,  Paré 
n’avait  pas  mis  au  jour  moins  de  neuf  éditions  pareilles;  et  d’une 
part,  sans  doute  il  n’était  pas  tenu  de  reproduire  les  doctrines 
qu’il  avait  professées  d’abord,  et  auxquelles  ensuitefil  en  avait  substi¬ 
tué  d’autres  ;  mais  d’un  autre  côté,  en  jetant  pour  ainsi  dire  dans  un 
moule  nouveau  ses  premiers  écrits,  il  avait  omis  d’assez  nombreux 
passages,  tantôt  par  oubli,  tantôt  par  préméditation.  C’est  ainsi  que 
M.  Malgaigne  nous  promet  dans  un  prochain  volume  un  long  article 
sur  l’antimoine,  publié  en  1568  et  supprimé  plus  tard  par  révérence 
pour  la  Faculté  de  Paris. 

Il  y  avait  donc  un  assez  grand  intérêt  à  rétablir  d’abord  le  texte 
pur  d’A.  Paré;  puis  à  le  compléter,  en  reproduisant  les  passages 
omis  ou  supprimés  par  l’auteur  même.  M.  Malgaigne  ne  s’est  point 
contenté  de  cette  tâche;  considérant  A.  Paré  comme  le  représentant 
et  le  chef  de  toute  une  époque  chirurgicale  qui  s’étendrait  de  Guy  de 
Chauliac  jusqu’à  la  fin  du  seizième  siècle, il  s’est  proposé  de  rassem¬ 
bler  dans  ses  notes  toutes  les  doctrines  de  cette  époque  en  regard 
des  doctrines  de  Paré,  de  manière  à  présenter  un  tableau  fidèle  et 
complet  des  théories  et  de  la  pratique  chirurgicale,  aux  quinzième 
et  seizième  siècles. 

Nous  attendrons  pour  apprécier  convenablement  cette  partie  de 
son  travail,  la  publication  du  deuxième  volume,  qui  doit  comprendre 
presque  tous  les  livres  chirurgicaux.  Le  premier  volume  que  nous 
avons  sous  les  yeux,  se  divise  en  effet  en  deux  parties  d’une  étendue 
presque  égale  ;  l’une  consacrée  à  l’introduction  sur  laquelle  nous 
reviendrons  tout  àl’heure;  l’autre  comprenant  les  sept  livres  premiers 
de  la  collection.  Or  dans  ces  sept  livres,  il  en  est  quatre  qui  traitent 
de  l’anatomie ,  et  pour  lesquelles  l’éditeur  a  été  très  sobre  de  notes; 
les  trois  autres  consacrés  aux  tumeurs  en  général  et  en  particulier, 
et  aux  plaies  en  général ,  n’offrant  guère  qu’un  résumé  des  doctrines 
générales  du  temps,  ne  prêtaient  pas  beaucoup  non  plus  à  des  annota¬ 
tions  historiques  et  critiques.  Nous  signalerons  seulement,  comme 
rétablissement  du  texte ,  un  long  passage  sur  la  théorie  du  pblegme 
(p.  43),  une  observation  d’un  gentilhomme  atteint  de  frénésie  qui 
fut  guéri  pour  avoir  sauté  par  la  fenêtre  d’un  second  étage  (p.  103); 
(manifestement  la  suppression  de  ce  fait  accuse  un  simple  oubli  de  la 
part  de  Paré)  ;  l’énoncé  d’une  expérience  faite  par  Paré,  sur  la  section 
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des  nerfs  récurrents  ip.  198),  une  longue  dissertation  sur  la  phy¬ 
siologie  de  l’entendement  (p.  S 17);  d’autres  passages  assez  intéres- 
san  Is  sur  la  physiologie  de  la  vision  et  du  goût,  sur  les  veines  de  la  sai¬ 
gnée;  surl’écartementdes  symphyses  sacro-iliaques,  que  Paré  avait  vu 
en  155 1,  et  qu’il  avait  nié  plus  tard;  sur  la  sensibilité  de  la  moelle  dans 
les  amputations,  et  enfin  un  chapitre  tout  entier  sur  la  manière  de 
conjoindrelesos,  qui  termine  lequatrième  livre  de  l’anatomie.  Par¬ 
mi  les  notes  les  plus  importantes ,  on  peut  citer  celle  sur  les  diverses 
incisions  en  usage  pour  l’ouverture  des  abcès  (p.  335  et  336)  ;  une 
autre  sur  l’emploi  de  l’arsenic  par  Valescus  de  Tarante  dans  le 
traitement  des  cancers  (p.  367  et  368);  l’histoire  complète  du  bistouri 
et  de  ses  transformations,  dans  laquelle  l’auteur  a  beaucoup  ajouté 
aux  recherches  de  Percy  sur  cette  matière  (p.  389  et  suiv.);  l’histoire 
de  la  paracentèse  au  seizième  siècle  (p.  400  et  suiv.)  etc.,  etc.  Nom¬ 
bre  d’auteurs  de  cette  époque  ont  fourni  leur  contingent  d’observa¬ 
tions  h  ces  notes  et  à  d’autres  d’une  moindre  étendue  :  tels  sont 
Pierre  d’Argelata,  Bertapaglia,  Benivieni,  Vigo,  Fallope,  Sa- 
porta  ,  Amatus  Lusitanus,  etc.,  etc. 

Mais  l’introduction  mérite  une  attention  toute  spéciale.  Elle  est 
divisée  en  trois  parties;  la  première  consacrée  à  l’histoire  de  la 
chirurgie  en  occident  du  sixième  au  seizième  siècle;  la  seconde  con¬ 
tinuant  cettè  histoire  de  l’an  1500  à  1550  ;  et  la  troisième  enfin  réser¬ 
vée  à  cette  grande  ligure  d’A.  Paré,  qui  remplit  presque  seul ,  de  ses 
travaux  et  de  sa  renommée ,  la  dernière  moitié  du  seizième  siècle. 
C’est  un  morceau  de  longue  haleine  et  qui  ne  comprend  pas  moins 
de  350  pages. 

Par  une  singularité  assez  étrange ,  la  chirurgie  a  manqué  jusqu’à 
présent  d’un  historien  qui  ait  réussi  à  présenter  dans  son  ensemble 
le  tableau  de  ses  vicissitudes.  Le  beau  travail  de  Dujardin  et  Pey- 
rilhe  est  tout  entier  consacré  à  la  chirurgie  grecque  et  romaine; 
et  pour  les  Arabes,  et  pour  le  moyen  âge,  et  pour  les  temps  mo¬ 
dernes,  nous  ne  possédons  rien  que  quelques  chapitres  fort  courts 
dans  les  historiens  delà  médecine,  quelques  articles  de  dictionnaire 
restreints  parleur  nature  même  à  ne  fournir  qu’une  rapide  énumé¬ 
ration  des  hommes  et  des  choses  ;  et  enfin  pour  la  chirurgie  fran¬ 
çaise  en  particulier,  que  cette  histoire  de  Quesnay,  triste  plaidoyer, 
où  les  faits  sont  trop  facilement  pliés  aux  nécessités  de  la  cause. 
Ce  qu’il  y  avait  de  plus  obscur  et  de  plus  difficile  peut-être ,  c’était 
l’histoire  chirurgicale  du  moyen  âge  :  comment  la  chirurgie ,  éteinte 
en  Europe  ,  avait-elle  pu  y  rallumer  son  flambeau  ?  Comment  s’é¬ 
taient  instruits  les  premiers  chirurgiens  ?  Comment  s’étaient  éta- 
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blies  les  premières  écoles  ?  Quelle  était  l’origine  de  ces  corporations 
de  barbiers  qui  avaient  fini  par  absorber  partout  la  pratique  de 
l’art,  si  ce  n’est  peut-être  en  Italie  et  à  Paris  P  Quel  rôle  enfin  joua 
réellement  celte  autre  corporation  de  St-Côme ,  regardée  jusqu’ici 
comme  représentant  seule  la  chirurgie  parisienne  ? 

ÎH.  Malgaigne  a  abordé  de  front  toutes  ces  questions  et  les  ques¬ 
tions  secondaires  qui  s’y  rattachent.  A  l’aide  de  fouilles  nombreuses 
et  persévérantes  dans  les  livres  imprimés  et  dans  les  manuscrits, 
dans  les  compilations  scientifiques  du  moyen-àge  et  dans  les  chro¬ 
niques,  il  a  reconstitué  toute  cette  époque,  et;  nous  en  a  montré 
l’origine,  la  filiation  et  la  fin.  Il  reprend  la  chirurgie  au  sixième 
siècle  ;  il  n’y  a  plus  de  praticiens  dignes  de  ce  nom  5  il  n’y  a  plus  de 
livres.  Les  Arabes  ont  hérité  des  ouvrages  des  Grecs  ;  qiii  fera  part  à 
l’Europe  de  cet  héritage?  Au  onzième  siècle,  un  moine  d’Afrique, 
descend  à  Salerne  avec  des  livres,  il  les  traduit  ;  l’école  de  Salerfte 
jette  un  éclat  qui  rayonne  sur  tout  l’Occident,  Le  siècle  suivant, 
Gérard  de  Crémone  rapporte  d’Espagne  de  nouveaux  manuscrits, 
des  traductions  nouvelles;  Bologne  en  profite,  et  rivalise  avec  Sa¬ 
lerne;  Roger  et  Roland  d’un  côté ,  Hugues  de  Lucques,  Brunus  et 
Théodoric  de  l’autre;  puis  ce  grand  praticien,  Guillaume  de  Salicet, 
qui  assure  la  prééminence  aux  écoles  septentrionales  de  l’Italie. 
Jusque-là,  tout  se  passe  encore  dans  la  Péninsule  italienne;  mais 
Lanfranc,  élève  de  Guillaume,  chassé  par  les  guerres  civiles,  arrive 
à  Paris  et  fonde  la  première  école  de  chirurgie  de  France.  Celle-ci 
meurt  après  Pitard  et  Mondeville,  mais  non  sans  avoir  créé  deux 
filles,  l’école  anglaise  et  l’école  de  Montpellier.  Cette  dernière,  sou¬ 
tenue  par  le  voisinage  et  la  protection  des  papes,  éclipse  rapidement 
toutes  les  autres.  L’Italie  est  muette  à  son  tour,  et  ne  se  réveille 
qu’au  quinzième  siècle.  Alors  commence  cette  grande  recherche  des 
manuscrits  grecs  et  latins;  Celse  est  retrouvé,  puis  Hippocrate, 
puis  Paul  d’Egine,  puis  Aétius.  La  chirurgie  arabiste  jette  ses  der¬ 
niers  rayons  avec  Pierre  d’Argelata  et  Bertapaglia  ;  après  quoi  elle 
tombe  entre  les  mains  des  médecins  ;  et  vainement,  Jean  de  Vigo, 
Bérenger  de  Carpi ,  Marianus  Sanctus,  tentent  de  la  réveiller  au 
seizième  siècle.  C’est  l’Allemagne  qui  va  tenir  un  moment  le  sceptre 
de  la  science  ;  la  France  ne  compte  plus  que  des  barbiers  et  pas 
un  chirurgien.  Mais,  direz-vous,  et  le  collège  de  Saint-Côme  ?  Triste 
collège,  beaucoup  plus  occupé  de  ses  privilèges  que  de  la  science, 
qui  n’a  laissé  ni  un  procédé,  ni  une  idée,  ni  un  écrivain,  ni  même 
un  praticien  connu.  M.  Malgaigne  a  retrouvé  les  statuts  authen¬ 
tiques  de  ce  collège  ;  il  a  refait  son  histoire  d’après  des  recherches 
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toutes  nouvelles,  el  les  résultats  sont  aussi  curieux  qu’inattendus. 
Ce  sont  les  barbiers  qui  feront  refleurir  la  chirurgie  française;  et 
l’auteur  tface  d’une  manière  large  et  sûre  l’histoire  de  ces  barbiers 
qui  ne  se  trouvait  nulle  part.  Quand  enfin  tout  est  préparé,  quand 
FItalie  et  l’Allemagne  sont  muettes,  la  France  va  se  faire  entendre  : 
un  barbier  de  19  ans  réforme  du  premier  pas  la  moitié  de  la  chirur¬ 
gie  militaire,  et  du  second  pas  l’autre  moitié.  Ce  barbier,  c’est  Paré, 
dont  M.  Malgaigne;  écrit  la  biographie  avec  la  même  richesse  de 
faits  nouveaux,  la  même  abondance  de  documents  peu  connus  ou 
tout  à  fait  ignorés.  Après  l’histoire  de  Paré,  l’histoire  de  ses  livres, 
puis  l’histoire  de  son  école ,  et  enfin  une  élude  tout  à  fait  originale 
de  l’orthographe  suivie  au  seizième  siècle ,  et  qui  justifie  l’ortho¬ 
graphe  que  le  nouvel  éditeur  a  adoptée. 

Nous  n’avons  pu  dans  cette  rapide  analyse,  donner  une  idée 
exacte  de  cette  introduction,  que  nous  ne  saurions  trop  louer, 
et  qui  laisse  de  bien  loin  en  arrière  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  le 
même  sujet.  L’auteur  y  fait  preuve  d’une  érudition  immense  ;  il  n’a¬ 
vance  rien  qu’avec  des  citations  et  des  textes ,  et  n’établit  une  opi¬ 
nion  nouvelle  qu’après  avoir  discuté  les  opinions  contraires.  Le 
style,  quelquefois  ralenti  par  la  discussion  des  dates,  des  textes, 
des  autorités ,  ne  tarde  pas  à  reprendre  un  élan  plein  de  verve  et 
de  chaleur;  et  certaines  parties  de  ce  récit,  comme  l’histoire  des 
grandes  découvertes  du  quinzième  siècle,  l’exposition  de  la  vie  et 
des  doctrines  de  Paracelse  ,  sont  écrites  d’une  façon  qui  ajoute  à 
cette  composition  un  vérjtable  vernis  littéraire.  Nous  ne  voulons  pas 
omettre  ce  qui,  à  nos  yeux,  n’est  pas  un  petit  mérite;  c’est  qu’enfin 
cette  histoire  de  la  chirurgie  a  été  écrite  par  un  chirurgien ,  et 
qu’ainsi  on  n’y  rencontre  pas  de  ces  étranges  erreurs  commises  par 
des  plumes  purement  médicales,  et  qui  choquent  si  souvent,  par 
exemple,  dans  ce  que  les  deux  Sprengel  ont  publié  sur  la  chirurgie. 

Il  reste  à  dire  un  mol  sur  l’exécution  matérielle  de  l’ouvrage.  For¬ 
mat  grand  in-8°,  papier  vélin,  caractères  neufs,  figures  de  Chazal , 
portrait  de  Paré,  d’après  le  médaillon  et  la  statue  de  David:  le  li¬ 
braire  n’a  rien  épargné  pour  faire  de  cette  édition  un  monumentdi- 
gne  de  la  chirurgie  française.  L’olivrage  entier  aura  trois  volumes, 
dont  on  nous  promet  le  second  pour  le  mois  de  juillet  prochain. 

A.  Lenoir. 
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VARIÉTÉS. 


Prix  proposé  par  la  Société  médico-pratique  de  Paris. 

Apprécier  l’influence  sur  l’organisme  sain  et  malade  des  divers 
flux  sanguins  dont  le  développement  ou  la  suppression  ont  été 
spontanés  ou  provoqués ,  déterminer  ensuite  les  lois  physiologiques 
de  cette  double  influence. 

Une  médaille  d’or  de  trois  cents  francs  sera  accordée  au  mémoire 
qui  remportera  le  prix.  Les  manuscrits  devront  être  envoyés  franco, 
avant  le  premier  janvier  1841,  avec  le  nom  de  l’auteur  scellé ,  et 
adressés  au  Secrétaire  générai,  M.  Lagasquie,  place  de  l’Estrapade, 
n°  30.  . 


Errata. 

Dans  le  dernier  article  sur  la  névralgie  intercostale,  par 
M.  Valléix ,  il  s’est  glissé  deux  erreurs  qu’il  importe  de  relever. 

1°  Le  tableau  relatif  à  l’influence  de  l’âge  (page  327)  doit  être  mo¬ 
difié  ainsi  qu’il  suit: 

A  17  ans . 1 

De  17  à  30  ans  7 

De  30  à  40  —  4 

De  40  à  50  —  2 

De  50  à  60  —  1 

Au  dessus  de  60  —  1 

16 

2*  Page  339 ,  ligne  2  et  7 ,  au  lieu  de  hydropisie  du  cœur  lisez 
hypertrophie  du  cœur. 

350 ,  dernière  ligne ,  au  lieu  de  Nicod  prescrit  les  sai¬ 
gnées,  lisez  Nicod  proscrit,  etc. 
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